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1. RIASSUNTO DELLA TESI 
 
La gestione dei traumi complessi degli arti con esposizione ossea e mortificazione dei 
tessuti molli resta una sfida per il chirurgo ortopedico.  
Negli ultimi decenni l’evoluzione delle tecniche chirurgiche, microchirurgiche e delle 
tecnologie disponibili associato al corretto uso di antibiotici ha cambiato in modo 
radicale l’approccio verso questo tipo di lesioni, rendendo possibile il salvataggio di 
arti che prima sarebbero stati sicuramente  amputati. Lesioni che potenzialmente 
interessano tutti i tessuti dell’arto, talvolta associati a danni vascolari e nervosi e che 
possono mettere a rischio la vita del paziente, richiedono un approccio complesso e 
multidisciplinare che ottimizzi tempi e qualità d’intervento. Recentemente, nel 
management dei traumi complessi degli arti, ha acquisito sempre maggior rilievo un 
approccio “ortoplastico”, che associ nello stesso momento una visione completa del 
trattamento da programmare, pianificando correttamente e insieme la gestione della 
frattura e dei tessuti molli, con l’obiettivo comune di ottenere un buon recupero 
funzionale dell’arto, evitando allo stesso tempo di percorrere inutili “eroici” 
salvataggi e rispettando quelli che sono i principi dell’ATLS (Advanced Trauma Life 
Support).  
Questo studio retrospettivo multicentrico pone l’accento sul timing, e sul 
management delle lesioni complesse degli arti nell’ambito di Trauma center di terzo 








2.1. Breve storia della chirurgia ricostruttiva  
 
Gli insegnamenti di Galeno sulla suppurazione delle ferite sono serviti da 
fondamenta per le tecniche di cura del millennio successivo. Con il Rinascimento, 
scienza e medicina hanno ripreso a progredire grazie soprattutto al contributo di 
Ambrosie Paré (1509-1590), chirurgo di guerra cui si devono i principali progressi 
chirurgici dell’epoca, in particolare raffinò le tecniche di amputazione, adattandone i 
risultati alle protesi; inoltre stabilì le regole stesse di indicazione alle amputazioni 
considerando il successivo uso di una protesi adeguata.(1) Reintrodusse l’uso del laccio 
emostatico sviluppato da Paracelso (25 AC-50 DC) che era stato lungo abbandonato. 
Andreas van Wessel (Andrea Vesalio) pubblicò il testo di anatomia “De Humani 
Corporis Fabrica” nel 1543 e William Harvey pubblicò “Exercitatio Anatomica de Motu 
Cordis et Sanguinis in Animalibus” nel 1628. Questi furono le guide per i futuri studi di 
anatomia funzionale del sistema vascolare. 
John Hunter (1728-1793) fu un sostenitore dell’amputazione primaria solo per traumi 
gravi come schiacciamenti massivi, amputazioni parziali e sanguinamenti 
incontrollati. Sulle basi dei principi di chirurgia vascolare nel 1785 trattò con successo 
quattro su cinque aneurismi dell’arteria poplitea con la tecnica che ancora porta il suo 
nome.  La tecnica precedente di legatura dell’aneurisma prossimalmente e distalmente 
aveva incontrato un’alta mortalità. I suoi successi misero in luce il riconoscimento di 
un’anatomia funzionale vascolare e l’importanza dei vasi anastomotici del 
ginocchio.(2) 
Pierre-Joseph Desault (1744-1795) coniò il termine débridement, ovvero lo 
sbrigliamento chirurgico dei tessuti necrotici e ne fu un sostenitore per il suo impiego 
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nelle ferite traumatiche. Ollier (1830-1900) introdusse il concetto di 
immobilizzazione e sviluppò l’ingessatura.(3) Dominique-Jean Larrey (1766-1842), il 
più importante chirurgo dell’esercito napoleonico, migliorò il trattamento delle ferite 
praticato da Desault ed Ollier e propose la chiusura primaria di tutte le ferite eccetto 
quelle del volto.(1) Fu anche un forte sostenitore dell’amputazione precoce in 
opposizione alla teoria di Hunter dell’amputazione ritardata. 
Robert Liston (1794-1847) effettuò il primo intervento sotto anestesia con etere nel 
1846, amputando una gamba per un’osteomielite tibiale. Benché la Guerra di Crimea 
(1854-1856) e la Guerra Civile Americana (1861-1865) fornirono un arricchimento 
dell’esperienza a riguardo dei traumi degli arti e delle amputazioni, servirono anche a 
definire ulteriori indicazioni all’amputazione. Per sentire parlare di ricostruzione 
dell’arto inferiore si deve aspettare fino all’era della chirurgia moderna segnata 
dall’introduzione delle tecniche di asepsi. Joseph Lister (1827-1912) nel 1876 trattò 
con successo 11 pazienti con fratture esposte con bende imbevute di fenolo. Alexis 
Carrel, pioniere della chirurgia vascolare iniziò a sviluppare la chirurgia 
cardiovascolare e la microchirurgia, inoltre sviluppò il metodo di irrigazione delle 
ferite Carrel-Dakin il cui uso fu molto popolare nella I Guerra Mondiale. 
La I Guerra Mondiale fu il punto di svolta nel trattamento delle ferite e della 
chirurgia del trauma: dal momento che la chirurgia in asepsi era oramai affermata, i 
soldati feriti venivano evacuati e le pratiche dell’amputazione per fratture esposte 
definitivamente abbandonate. L’esperienza ricostruttiva della I Guerra Mondiale ha 
affermato la moderna chirurgia ortopedica e chirurgia plastica. H. Winnet Orr 
revisionò il metodo dell’ingessatura incidendo le ferite prima dell’applicazione 
dell’apparecchio gessato. Josep Trueta, durante la Guerra Civile Spagnola (1936-
1939), aggiunse ulteriore passo alla tecnica di Orr: il débridement accurato della 
ferita. 
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Una migliore conoscenza dei processi dello shock, un progresso nelle procedure di 
evacuazione dell’infortunato, l’uso delle trasfusioni e la disponibilità dei sulfamidici e 
beta-lattamici aiutarono a ridurre la mortalità per complicanza di una ferita dall’8% 
della I Guerra Mondiale al 4.5% della II Guerra Mondiale. Tuttavia a causa dei 
progressi degli armamenti l’incidenza delle amputazioni aumentò dal 2% al 5.3%,  
rimanendo comunque sempre un decimo dell’incidenza durante la Guerra Civile. I 
danni alle maggiori arterie della gamba continuarono ad essere trattati con la legatura 
anche durante la II Guerra Mondiale, ma la netta caduta del tasso di amputazioni fu 
riscontrato durante la Guerra in Corea. 
Le tecniche di chirurgia vascolare sui piccoli vasi furono applicate a partire dal 1960 
con l’introduzione del microscopio grazie al quale si avviò l’era della ricostruzione 
microvascolare che continua tutt’oggi. Con la possibilità del trapianto di vari tessuti, 
reimpianto di arti e dita, uso di grandi lembi e lembi composti, precedentemente non 
disponibili, uniti alle tecniche locali di ricostruzione dei tessuti molli si rese possibile 
integrare le tecniche di fissazione delle ossa, ricostruzione delle articolazioni e 
chirurgia vascolare. Attualmente stiamo assistendo ad importanti sviluppi 
nell’ingegneria tissutale, nell’ingegneria genetica, e nel trapianto di arti. Mentre si 
espandono le possibilità di ricostruzione degli arti si aggiungono nuove complicazioni 
create da questioni etiche non precedentemente considerate nella valutazione dei 








2.2 Definizione di lembo e loro classificazione 
 
Tradizionalmente, si definisce lembo un’unità anatomica di uno o più tessuti che viene 
mobilizzata per ricostruire una determinata area ricevente. 
Si distinguono in lembi locali la cui nutrizione è assicurata tramite una connessione 
all’area donatrice (peduncolo) che può essere costituito o esclusivamente dai vasi 
deputati a questa funzione o anche dai tessuti che li contengono; lembi a distanza 
liberi o microvascolare, veri e propri trapianti che vengono trasferiti dalla sede 
originaria all’area da ricostruire e la cui nutrizione è garantita grazie all’efficacia 
dell’anastomosi dei vasi del peduncolo (arteria e vena) con i vasi riceventi 
opportunamente scelti dall’operatore. 
I lembi vengono utilizzati per ricostruire perdite di sostanza cutanee, ossee o 
muscolari; i principi su cui si basano sono i seguenti: 
1. l’utilizzazione di zone (aree donatrici) in cui vi sia la disponibilità di tessuto e 
nelle quali il deficit residuo del prelievo sia minore del danno da riparare 
2. autonomia vascolare del lembo (mentre l’innesto viene a spesa della zona 
ricevente, il lembo può addirittura migliorarne il trofismo apportando nuova 
vascolarizzazione) 
3. possibilità di fornirne un’efficiente riparazione sia da un punto di vista 
funzionale sia da un punto di vista estetico 
4. migliore sfruttamento dell’elasticità dei tessuti 
5. possibilità di distribuire su vari settori le forze di trazione delle suture 
Consideriamo ad esempio la necessità di riparare una perdita di sostanza cutanea in 
cui la chiusura diretta per accostamento dei margini o non sia possibile o provochi 
un’eccesiva tensione; in questo caso l’utilizzazione di un lembo consente di sfruttare 
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l’elasticità non solo dei bordi della ferita ma anche di un’area più vasta ed inoltre di 
ripartire le tensioni che agiscono sulle suture finali.(6) 
Esistono molti modi per classificare un lembo. Possono essere classificati in base alla 
loro composizione, alla loro sede di origine, alla loro vascolarizzazione, alla loro forma, in base 
al metodo di trasferimento e mobilizzazione, al loro peduncolo. 
 
Fig .  1 Classificazione dei lembi secondo Tolhurst(7)  
  
2.2.1. Classificazione in base alla composizione 
La classificazione dei lembi in base alla composizione è un punto concreto che 
focalizza l’attenzione sulle richieste ricostruttive nelle perdite di sostanza. Quando si 
sceglie il metodo di ricostruzione bisogna tenere conto di molti parametri: morbidità 
del sito donatore, complessità operatoria, morbidità del sito ricevente, altre patologie 
sistemiche associate come diabete. 
È quindi importante considerare tutte le opzioni possibili affinché la morbidità 
dell’operazione non superi la già presente morbidità del sito ricevente. 
 10 
I primi lembi utilizzati erano di solito cutanei. Tuttavia questi lembi erano utilizzati 
per coprire piccole perdite di sostanza e quindi il loro uso era limitato. L’uso dei 
lembi composti è stato uno progresso relativamente recente della chirurgia 
ricostruttiva. Se la complessità delle lesioni aumenta ci sarà bisogno di lembi più 
complessi dotati di maggiori potenzialità. I primi lembi composti sviluppati furono i 
lembi muscolocutanei. Successivamente vennero descritti i lembi fascio cutanei i 
quali possono essere usati potenzialmente per tutte le aree del corpo ma 
frequentemente sono associati ad un’alta morbidità del sito di prelievo. Ulteriori 
progressi portarono all’utilizzo di lembi compositi con più tessuti compresi come ad 
esempio osso, muscolo e cute, basati su un peduncolo vascolare. I lembi compositi 
trovano vasto impiego nella ricostruzione della testa e del collo, nei casi in cui ci sia 
bisogno di riempimento, supporto e copertura, è quindi essenziale per i difetti in tre 
dimensioni. 














2.2.2. Classificazione in base alla sede di origine 
In base alla sede di origine si distinguono lembi di vicinanza e lembi a distanza. I 
primi provengono da una zona in continuità anatomica con quella da riparare, i 
secondi sono presi da zone anatomicamente  non adiacenti. 
Preferenzialmente si fa ricorso ai lembi di vicinanza in quanto permettono di eseguire 
l’intervento avvalendosi dello stesso campo operatorio, spesso consentono l’apporto 
di un tessuto simile a quello leso e richiedono in genere un solo tempo operatorio. 
Quindi ci dovrà essere disponibilità di tessuto nelle sedi circostanti e l’idoneità dei 
tessuti vicini. 
Nell’impossibilità di reperire tessuto sufficiente ed idoneo in prossimità della perdita 
di sostanza si dovrà ricorrere a lembi a distanza. 
 
2.2.3. Classificazione in base alla forma 
In base alla forma i lembi possono dividersi in piani e tubulati. I primi possono 
essere triangolari, quadrangolari, bi-trilobati ecc. 
I lembi tubulati sono esclusivamente dei lembi cutanei a distanza bi-peduncolati, 
pressoché inutilizzati negli ultimi anni per gli svantaggi connessi ai tempi lunghi di 
degenza e per l’introduzione dei lembi liberi. 
 
2.2.4. Classificazione in base alla mobilizzazione 
A seconda della mobilizzazione che devono compiere dalla sede di prelievo verso la 
sede da ricostruire i lembi  si distinguono in: lembi di avanzamento, in cui si ha un 
movimento rettilineo, lembi di rotazione, in cui si ha il movimento circolare, lembi di 
trasposizione, che vengono ottenuti scavalcando una zona di tessuto indenne oppure 
passandoci sotto in un tunnel (ad esempio un tunnel sottocutaneo) 
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2.2.5. Classificazione in base al peduncolo 
Distinguiamo innanzitutto lembi  peduncolo permanente e a peduncolo temporaneo 
a seconda che il peduncolo sia successivamente reciso o no. 
In base al numero dei peduncoli si distinguono in mono- e bi-peduncolati. 
In base alla caratteristiche del peduncolo invece possiamo distinguere lembi a 
peduncolo dermico, lembi a peduncolo sottocutaneo, lembi a peduncolo vascolare. 
Infine si distingue il lembo libero con microanastomosi vascolari: si tratta di un 
lembo assiale a distanza. Esso differisce da tutti i lembi in quanto il peduncolo viene 
completamente isolato e sezionato. Viene poi rianastomizzato con tecniche 
microchirurgiche ai vasi presenti nell’area ricevente. Questo lembo consente la 
ricostruzione in un unico tempo di difetti che in passato con le tecniche tradizionali 
richiedevano lunghi periodi di ospedalizzazione e ripetuti interventi chirurgici. Esso 
però richiede un’indicazione, una pianificazione ed un’esecuzione accurate, in quanto 
occorre che le condizioni anatomiche, circolatorie e generali del paziente consentano 
di eseguirlo con sufficienti garanzie e con un rapporto benefici/svantaggi favorevole. 
 
2.2.6. Classificazione in base alla vascolarizzazione 
La conoscenza dell’anatomia vascolare è fondamentale per la pianificazione ed 
utilizzazione dei lembi, infatti per definizione il tessuto che li costituisce deve essere 
alimentato da un peduncolo vascolare. 
Se questo presupposto viene meno, parte, o tutto il lembo andrà incontro a necrosi 
dovuta alla ischemia tissutale. Anche turbe del ritorno venoso possono essere causa 
di alterazione del trofismo, con conseguente necrosi parziale o totale. Il concetto di 
lembo si è evoluto nel tempo, strettamente correlato alle nuove acquisizioni sulla 
vascolarizzazione in base alla quale si distinguono lembi a circolazione casuale definiti  
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random e lembi a circolazione nota (assiali, fascio cutanei, muscolocutanei, basati sulle 
perforanti). 
McGregor e Morgan(8) capirono l’importanza della vascolarizzazione, la relazione che 
c’è con la sopravvivenza del lembo e cercarono di classificare i vari tipi di lembi. 
Introducendo i termini assiale e random spiegati come: 
Random: un lembo senza un particolare pattern vascolare. Tale lembo a causa della 
mancanza di un pattern vascolare conosciuto e studiato sarà soggetto a limitazioni. 
La vitalità di un lembo dipende dalla perfusione e da un sufficiente scarico venoso 
che sono costanti per singole sedi anatomiche. Ampliando la larghezza del peduncolo 
del lembo si includono in essa vasi di portata sufficiente a garantire la vitalità 
dell’intera lunghezza del lembo. Pertanto dove la vascolarizzazione è più ricca e con 
maggiore pressione, il peduncolo potrà essere proporzionalmente più stretto, dove lo 
è meno, potrà essere più ampio. Ad esempio sul viso il rapporto tra la lunghezza del 
lembo e la larghezza del peduncolo potrà essere 3:1-4:1, mentre nell’arto inferiore 
non deve essere superiore ai valori di 1:1-1,5:1. Ricordiamo inoltre, l’importanza, nei 
lembi random, dell’orientamento del lembo rispetto alla direzione della circolazione, 
ad esempio quelli a peduncolo prossimale presentano una maggiore vitalità rispetto a 
quelli a peduncolo distale. 
Assiale: un singolo peduncolo vascolare nel quale si può riconoscere un sistema 
arterovenoso che corre lungo l’asse del peduncolo. Tale lembo, grazie alla presenza 







Lembi a circolazione nota 
I lembi a circolazione nota sono ricavati da regioni anatomiche con una 
vascolarizzazione costante, in cui è possibile identificare i vasi afferenti. La 
vascolarizzazione del lembo è determinata da uno specifico asse vascolare, che ne 
rappresenta il peduncolo, in grado di sopportare, l’intera area allestita. Tali lembi 
vengo suddivisi in base al tipo di vascolarizzazione, che può essere di tipo assiale (o 
cutanea diretta), muscolocutanea, fasciocutanea o basata su vasi perforanti. 
Per la pianificazione di questi lembi è necessario conoscere esattamente il decorso dei 
vasi, dal punto di emergenza fino al territorio cui sono destinati. Esistono tre 
differenti concetti di territorio: anatomico, dinamico, e potenziale. 
Per territorio anatomico si intende quello irrorato da una specifica arteria fino alle sue 
arteriole terminali; il sistema capillare di questo territorio finisce così per confinare 
con quello di una zona adiacente e tale confine è detto spartiacque. 
L’arteria di un determinato territorio anatomico può irrorare anche parte di un 
territorio adiacente, qualora in questo vi sia un decremento pressorio intravascolare 
dovuto all’interruzione dei vasi di quel territorio. Tale dinamismo permette di 
estendere il territorio di un’arteria a quello adiacente che nell’insieme costituiscono il 
territorio dinamico di quell’arteria. Infine esiste un terzo territorio, detto potenziale, che 
si trova distante dal territorio anatomico ed adiacente a quello dinamico, che però è 
in grado di garantire lo stesso la sopravvivenza di un lembo attraverso un procedura 
di autonomizzazione. Essa consiste nell’interrompere una parte della 
vascolarizzazione dei tessuti da mobilizzare lasciando però intatte, oltre alla 
vascolarizzazione del peduncolo, anche altre connessioni vascolari che saranno 
interrotte solo all’atto del trasferimento del lembo dopo un lasso di tempo sufficiente 
(1 settimana) ad ottenere un adattamento alla vascolarizzazione lasciata indenne. Tale 
adattamento è legato a dei meccanismi di riassetto del microcircolo, con la dilatazione 
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del circolo residuo e l’apertura dei circoli collaterali, e di neoangiogenesi con un 
orientamento della vascolarizzazione lungo l’asse del peduncolo, modificazioni che 
garantiranno la vitalità del lembo. Esistono varie teorie per spiegare il fenomeno 
dell’autonomizzazione, probabilmente i meccanismi che lo determinano sono 
molteplici (vascolari, nervosi, chimici). Il procedimento può essere effettuato 
incidendo perifericamente il lembo senza però distaccarlo nei piani profondi e 
lasciandolo in sede per circa tre settimane, dopo aver suturato i margini. Durante tale 
periodo le connessioni vascolari profonde ne garantiranno la vitalità. Trascorso tale 
periodo sarà possibile eseguire il trasferimento del lembo.(6) 
 
Lembi assiali 
Le arterie che irrorano la cute decorrono nel grasso sottocutaneo, parallele alla 
superficie cutanea, e solitamente sono accompagnate da vene. Inizialmente venivano 
usati come lembi peduncolati ma successivamente sono stati allestiti anche come 
lembi ad isola e microchirurgici. In realtà con il progredire degli studi anatomici, ci si 
rese conto che molti lembi cutanei diretti erano in realtà dei lembi fasciocutanei, ai 
quali si poteva ugualmente applicare il concetto di assialità, cosi come ad alcuni lembi 
muscolocutanei. 
Esempi di lembi assiali sono: il lembo indiano basato sull’arteria sovra trocleare, il 
lembo deltopettorale basato sul ramo deltoideo dell’arteria toracoacromiale ed il 
lembo inguinale (groin flap), costituito dalla cute della regione inguinale ed 
ipogastrica e vascolarizzato dall’arteria circonflessa superficiale.(6) 
 
Lembi muscolocutanei 
Un lembo muscolocutaneo è un’unità costituita da muscolo, fascia profonda, grasso 
sottocutaneo e cute, basati su uno o più peduncoli vascolari 
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Le arterie muscolocutane irrorano i muscoli e i lembi muscolocutanei. Queste sono 
rami perforanti che originano delle arterie principali. Mathes e Nahai hanno 
classificato i muscoli in base al loro apporto di sangue. 
Cinque tipi di circolazione muscolare sono stati descritti nello studio di Mathes e 
Nahai.(9) (Fig. 2) 
Lembi in cui la vascolarizzazione è garantita attraverso: 
 
Tipo I. Un solo peduncolo vascolare 
I muscoli inclusi in questo tipo sono il gastrocnemio, il retto femorale e il tensore 
della fascia lata. Angiografie selettive e regionali dimostrano un solo peduncolo 
vascolare che entra nel muscolo. 
 
Tipo II. Uno o più peduncoli vascolari dominanti e altri peduncoli minori 
I muscoli in questo gruppo mostrano uno o più peduncoli vascolari ampi che 
entrano nel muscolo in prossimità delle origini e delle inserzioni del muscolo inoltre 
si ritrovano piccoli vasi che entrano nel ventre muscolare. I muscoli in questo gruppo 
sono l’abduttore delle dita piccolo, l’abduttore dell’alluce, il bicipite femorale, il 
flessore breve delle dita, il gracile, il peroneo lungo, il platisma, il semitendinoso, il 
soleo, lo sternocleidomastoideo, il temporale, il trapezio e il vasto laterale. 
Angiografie selettive e regionali hanno dimostrato una trama vascolare predominante 
fornita dai peduncoli dominanti. 
 
Tipo III. Due peduncoli dominanti 
I muscoli in questo gruppo dimostrano due ampi peduncoli, ognuno di essi origina 
da differenti arterie regionali. I muscoli compresi in questo gruppo sono il grande 
gluteo, il retto dell’addome, il serrato anteriore, e il semimembranoso. L’angiografia 
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dimostra un’eguale trama dei vasi arteriosi all’interno dei muscoli proveniente da 






Fig .  2  Classificazione secondo Mathes & Nahai(9) 
 
 
Tipo IV. Peduncoli vascolari segmentali. 
I muscoli in questo gruppo mostrano peduncoli vascolari multipli compresi fra la sua 
origine e la sua inserzione. Questi vasi simili in dimensioni hanno una distribuzione 
segmentali. In questo gruppo sono compresi l’estensore lungo delle dita, estensore 
lungo dell’alluce, il flessore lungo delle dita, il flessore lungo dell’alluce, il sartorio, il 
peroneo breve e il tibiale anteriore. L’angiografia dimostra l’irrorazione segmentale 
dei vari vasi all’interno del muscolo. 
 
Tipo V. Un singolo peduncolo vascolare dominante e peduncoli vascolari secondari 
segmentali 
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Il pettorale maggiore, e il gran dorsale mostrano un peduncolo singolo dominante 
che entra nel muscolo vicino la sua inserzione e diversi rami segmentali vicino 
l’origine. 
Il prelevamento del muscolo è importante in quanto rappresenta il carrier per il 
peduncolo vascolare, consente di dare spessore a grossi deficit volumetrici ed, 
essendo il muscolo un tessuto molto vascolarizzato, apporta notevole quantità di 
sangue. Sono lembi che vengono utilizzati in grossi difetti corporei in cui è necessario 
non solo apportare la cute, ma anche ripristinare il difetto volumetrico creatosi. 
 
Lembi fasciocutanei 
All’inizio degli anni 80 vennero allestiti questi lembi utilizzati come i muscolari per la 
copertura dei deficit dell’arto inferiore. Ci si rese conto che il prelievo della fascia 
consentiva l’allestimento di lembi più voluminosi. 
I lembi fascio cutanei basano i loro peduncoli sui vasi settocutanei che raggiungono 
la cute attraverso i setti intermuscolari. 
I lembi fascio cutanei sono suddivisi secondo Cormack e Lamberty in tre tipi in base 
alla loro vascolarizzazione:(10) 
 
Tipo A. Lembo dipendente da vasi fasciocutanei multipli e indipendenti che entrano 
nella fascia profonda alla base del lembo e sono orientati lungo il suo asse maggiore, 
paralleli alla direzione predominante del plesso arterioso a livello della fascia 
profonda. 
 
Tipo B. Lembo basato su una singola perforante di moderate dimensioni che può 
essere usato sia come lembo peduncolato sia come lembo libero microvascolare in 
cui sia incluso tutto il territorio irrorato da questa perforante; il drenaggio venoso 
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dipende o da un sistema venoso sottocutaneo, o da una coppia di vene comitanti. Un 
esempio di questo lembo è il lembo fascio anticubitale dell’avambraccio, basato 
sull’arteria cubitale inferiore, perforante dell’arteria radiale. 
 
Tipo C. Lembo supportato da piccole perforanti multiple che provengono da 
un’arteria profonda localizzata nel setto intermuscolare attraverso il quale tali 
perforanti passano per raggiungere la fascia profonda. Il lembo antibrachiale, basato 
sull’arteria radiale è un esempio tipico. Tale lembo può essere allestito peduncolato, 
con peduncolo prossimale o distale (cosidetto reverse), oppure libero. 
 
Lembi basati sulle perforanti 
Il lembo basato sulle perforanti è costituito da cute e sottocute senza la fascia 
profonda. I lembo basa il suo peduncolo sulle singole perforanti isolate. Le perforanti 
possono essere suddivise in dirette, che perforano soltanto la fascia, indirette muscolari o 
miocutanee, che passano attraverso il muscolo, perforano la fascia e irrorano la cute 
sovrastante, indirette settali o settocutanee, in cui i vasi passano solo attraverso un setto.(6) 
 
 
2. 3 Tipi lembi nelle perdite di sostanza della gamba 
Nella gamba i lembi locali che possiamo utilizzare per le perdite di sostanza non sono 
molti. Innanzi tutto bisogna tener conto del tipo di lesione per scegliere il lembo. 
Se la lesione non presenta ampia esposizione ossea, tendinea oppure di mezzi di 
sintesi ed il paziente non ha diabete si potrà pensare all’utilizzo di un lembo fascio 
cutaneo come il surale. Se il difetto è ampio, c’è esposizione di mezzi di sintesi, è 
presente osteomielite oppure il paziente presenta diabete si deve ricorrere ad un 
lembo muscolare. 
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Il lembo muscolare offre un grande afflusso di sangue indispensabile per trattare 
patologie come osteomielite od ulcere diabetiche dove appunto ci sarà bisogno di 
maggior richieste di ossigeno, nutrienti e farmaci.(11, 12) Con questi lembi si riesce 
quindi a trattare patologie che con i lembi fasciocutanei andrebbero con molta 
probabilità incontro a fallimento a causa del loro scarso flusso. 
Nel terzo distale della gamba, le possibilità di ricorrere ad un lembo locale muscolare 




I lembi fasciocutanei utilizzabili nel terzo prossimale della gamba sono: il lembo 
surale a peduncolo prossimale, il safeno, piccoli lembi basati sulle perforanti della 
peroniera e sulle perforanti delle genicolate. 
I lembi muscolari invece sono: i due lembi che si possono ottenere dal muscolo 
gastrocnemio, mediale e laterale rispettivamente. 
 
Terzo medio 
I lembi fasciocutanei utilizzabili sono: sempre il lembo surale ed altri piccoli lembi 
basati su perforanti peroniere. 
I lembi muscolari utilizzabile sono: una piccola porzione del tibiale anteriore, il 
peroneo breve a peduncolo prossimale ed il soleo. 
 
Terzo inferiore 
I lembi fasciocutanei utilizzabili sono: il surale a peduncolo distale, utilizzato sia per 
perdite malleolari sia per perdite calcaneali ed il lembo sopramalleolare laterale basato 
su vasi della peroniera. 
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È stato anche descritto un lembo fascio adiposo reverse basato sulle perforanti distali 
della peroniera che però trova scarsa applicazione. 
Il lembo muscolare utilizzato in questa zona è solamente il lembo di estensore breve 
delle dita. Questo può essere impiegato solo per piccole perdite di sostanza a causa 
delle ridotte dimensioni del muscolo. 
 
Lembi muscolari della gamba 
I lembi muscolari e muscolocutanei sono generalmente molto versatili per la 
ricostruzione dell’arto inferiore. Il loro uso nelle varie forme ha ottenuto ampio 
successo rispecchiato anche da una ricca letteratura. 
 
Gastrocnemio. 
Caratteristiche. Il muscolo ha due capi, mediale e laterale, che formano il margine 
distale del cavo popliteo. Ogni capo può essere usato come muscolo separato od 
unità muscolo cutanea, basato su peduncoli propri, per coprire difetti del terzo 
superiore della gamba, della zona della coscia soprapatellare e le regioni del 
ginocchio.(13) I vasi anastomotici che decorrono lungo il rafe permettono di usarlo 
come lembo reversed; dopo la sezione dell’inserzione prossimale può essere ruotato 
per i difetti mediali del terzo medio della gamba. A causa della sua partecipazione per 
la deambulazione il gastrocnemio non dovrebbe essere usato a meno che il soleo non 
sia intatto. 
 
Anatomia. Questo è il muscolo più superficiale del compartimento posteriore della 
gamba e forma la maggior parte della prominenza del polpaccio. Il capo mediale è 
più largo, origina dal condilo mediale; quello laterale dalla superficie laterale del 
condilo laterale. I due capi muscolari si uniscono in un rafe mediano che distalmente 
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stabilisce una stretta aderenza con la fascia del soleo, formando il tendine di Achille 
che si inserisce sul calcagno. Il pattern circolatorio e di tipo I; il capo mediale è 
irrorato dall’arteria surale mediale e il laterale dalla surale laterale. Entrambi i capi 
ricevono anche una vascolarizzazione attraverso vasi minori presenti nel rafe 
mediano. L’innervazione motoria deriva da rami del nervo tibiale posteriore. La 
sensibilità della cute al di sopra del capo mediale è dovuta al nervo safeno mentre 
quella sul capo laterale è dovuta al nervo surale. 
 
Allestimento del lembo. Si disegna un’isola di cute di 10 X 15 cm sul capo mediale e una 
di 8 X 12 cm sul capo laterale. È preferibile comunque usarlo come muscolo e 
ricoprirlo con innesto cutaneo.  
 
Tecnica chirurgica. Se viene impiegato solo il muscolo si può effettuare un’incisione 
posteriore lungo la linea mediana, questa permette un buon accesso ad entrambi i 
capi del muscolo. Se viene impiegata un’isola cutanea, la cute è incisa fino alla fascia 
muscolare, e i capi muscolari vengono poi esposti. Il rafe mediano del muscolo viene 
localizzato e con una dissezione aiutata con il dito, viene separato dal sottostante 
muscolo soleo. Il rafe mediano è quindi separato con il bisturi.(6) Le strutture 
neurovascolari presenti (nervo safeno e il nervo surale) devono essere protette 
durante lo scolpimento.(4) Distalmente, lo spesso margine tendinoso è liberato dal 
rimanente tendine calcaneale. Prossimalmente, si può sezionare l’origine muscolare 
preservando i vasi surali se c’è la necessità di raggiungere la parte distale della coscia e 
l’area soprapatellare. Il lembo è poi ruotato a coprire la perdita di sostanza senza 
mettere in tensione il peduncolo, attraverso un tunnel sottocutaneo oppure aprendo 




Caratteristiche. Il soleo è un lembo muscolare ben vascolarizzato utilizzato per le 
perdite di sostanza del terzo medio della gamba.(14) La sua morfologia bipennata e 
l’apporto di sangue dai vasi minori permette lo scolpimento di lembi con peduncolo 
distale, specialmente quando il muscolo è diviso come lembo emisoleo. È il muscolo 
più ampio della gamba e contribuisce significativamente alla flessione della caviglia. Il 
suo uso è stato molto criticato perché contribuisce al ritorno venoso attraverso la 
compressione di numerose vene presenti nel suo parenchima.(2) 
 
Anatomia. Il ventre mediale e laterale originano dalla faccia posteriore della tibia e 
della fibula e si inseriscono sul calcagno per mezzo del tendine di Achille. Il muscolo 
è diviso da un setto intermuscolare. Il pattern circolatorio è di tipo II, con il 
peduncolo dominate dalla poplitea. Peduncoli minori derivano dalla tibiale posteriore 
e dalla peroniera che vascolarizzano i ventri distali mediale e laterale. L’innervazione 
è data dal tibiale posteriore e dal nervo popliteo. 
 
Allestimento del lembo. L’arco di rotazione per il lembo di soleo prossimale è centrato 
fra il terzo prossimale e il terzo medio della gamba. Attraverso i vasi perforanti 
fasciocutanei la cute sovrastante può essere mantenuta. Il lembo emisoleare può 
aumentare l’arco di rotazione e preservare la funzionalità muscolare. I lembo 
emisoleare mediale reverse fa perno attorno ai vasi perforanti minori dell’arteria 
tibiale anteriore, all’incirca 7 cm al di sopra del malleolo; il laterale ha un sottile 
apporto dalle perforanti della peronea e un limitato arco di rotazione. 
 
Tecnica chirurgica. L’acceso è attraverso un’incisione longitudinale situata 2 cm 
medialmente alla tibia o più laterale lungo la fibula. Le strutture nervose e vascolari 
 24 
sottocutanee vanno identificate e risparmiate e la fascia del compartimento posteriore 
della gamba viene aperta. Il piano fra il soleo e il gastrocnemio è in genere ben 
definito superiormente, ma una dissezione accurata può essere necessaria per 
separare i tendini evitando di tagliare le fibre tendinee del gastrocnemio che 
contribuiscono alla formazione del tendine di Achille. Per il lembo prossimale le 
perforanti distali sono separate dal piano profondo e il tendine diviso distalmente. 
L’identificazione e la dissezione del rafe mediano permette lo sviluppo del lembo 
emisoleare. I lembi a peduncolo distale richiedono l’identificazione e la preservazione 
dei rami perforanti più prossimali e il lembo ricavato ha una rotazione limitata a non 
più dei due terzi distali del muscolo.(6) 
 
Estensore breve delle dita 
L’estensore breve delle dita può essere trasposto prossimalmente per coprire la 
regione della caviglia, del dorso del piede e dei malleoli. Il peduncolo, prossimale, è 
dato dall’arteria tarsale laterale, ramo dell’arteria dorsale del piede che origina a livello 
del margine distale del retinacolo dei muscoli estensori. L’esposizione si ottiene 
attraverso un’incisione curvilinea sul dorso del piede che prosegue fino al deficit. 
L’intero asse dorsale del piede è diviso distalmente dall’origine dei vasi tarsali. I rami 
mediali tarsali vengono sezionati e legati e la dissezione procede prossimalmente. I 
vasi laterali tarsali sono sollevati con il muscolo, mentre l’origine e i tendini sono 
sezionati. Il muscolo misura circa 4.5 × 6 cm nell’adulto, può quindi essere usato solo 
per piccoli deficit.(15) 
 
 Lembi Fasciocutanei della gamba 
I lembi fasciocutanei ampliano l’uso dei lembi random in quanto forniscono lembi 
vascolarizzati più lunghi e più larghi, sono molto versatili per molte perdite di 
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sostanza dell’arto inferiore che non necessitano della massa creata dal ventre di un 
lembo muscolare. Pontén notò che la sopravvivenza della cute del polpaccio in un 
giovane, con perdita di sostanza da trauma elettrico, era correlata alla pervietà di una 
piccola arteria superficiale posteriore che origina dall’arteria poplitea mostrata 
dall’angiografia. Questo lo motivò a creare un lembo a peduncolo prossimale del 
polpaccio che includesse la fascia profonda con vasi e nervi surali.(16) La descrizione 
di questo lembo fasciocutaneo a peduncolo prossimale stimolò lo sviluppo di altri 
numerosi lembi. Molte alternative sono state aggiunte alla chirurgia ricostruttiva con 
lo studio e la comprensione della circolazione cutanee; queste includono i lembi 
fasciocutanei a peduncolo distale, alternative all’uso del lembo libero per il terzo 
distale della gamba e per la caviglia.(17, 18) 
 
Surale 
Caratteristiche. Il lembo surale consente di ottenere il lembo più lungo utilizzabile per 
la parte inferiore della gamba, si basa sul ramo cutaneo dell’arteria surale.(19, 20) È usato 
per perdite di sostanza del ginocchio, del cavo popliteo, del terzo superiore della 
gamba. Si può anche basare su un peduncolo distale e quindi essere utilizzato come 
lembo reverse sia di fascia surale sia fasciocutaneo per raggiungere la caviglia ed il 
tallone. 
 
Anatomia. Questo lembo fasciocutaneo di tipo A è innervato dal nervo cutaneo surale 
mediale (S1-2). Il suo apporto di sangue per un utilizzo prossimale è dato dall’arteria 
surale cutanea. Perforanti muscolocutanee minori vengono fornite attraverso il 
muscolo gastrocnemio stesso. Il drenaggio venoso è effettuato dalla vena safena 
minore. Per il suo utilizzo distale il lembo presenta un peduncolo neurovascolare 
basato su uno o più rami arteriosi e venosi che decorrono insieme al nervo surale.  
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Allestimento del lembo. Il lembo è di solito centrato fra la fossa poplitea e il terzo medio 
della parte posteriore della gamba con una larghezza fino a 12 cm, e una lunghezza 
che può arrivare a 20 cm fino ad arrivare al tendine di Achille. Nel lembo a 
peduncolo prossimale viene incisa abbastanza cute da permetterne la rotazione 
 
Tecnica chirurgica. Il lembo è sollevato dalla parte distale verso la parte prossimale, 
seguendo il piano al di sotto della fascia profonda e al di sopra del muscolo 
gastrocnemio. Il nervo surale viene sollevato insieme al lembo. Il peduncolo 
dovrebbe essere identificato e preservato nella fossa poplitea.(6) 
 
Safeno 
Caratteristiche. Questo lembo è una buona scelta per i difetti del ginocchio. L’anatomia 
vascolare molto varabile rendono la dissezione di questo lembo più difficile di altri. Il 
lembo reverse può essere basato sui vasi ascendenti comunicanti con i rami sefeni, e 
un lembo osteofasciocutaneo può essere ottenuto con una porzione del condilo 
laterale del femore basato sul ramo articolare dell’arteria genicolata discendente.(21) 
 
Anatomia. Il lembo è di tipo A ed è innervato dal nervo cutaneo femorale anteriore 
(L2-3) superiormente e dal nervo safeno (L3-4) inferiormente. La vascolarizzazione è 
data dal ramo safeno dell’arteria genicolata discendente e in modo variabile da 
perforanti fasciocutanee anteriori o posteriori del muscolo sartorio. Il drenaggio 
venoso avviene da entrambe le vene comitanti e dalla vena grande safena che corre 
più superficialmente e più posteriormente all’arteria.(2) 
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Allestimento del lembo. L’isola cutanea è disegnata nella parte superiore del ginocchio e 
nella parte distale della coscia, con dimensioni tipiche fino a 7 X 20 cm. Una linea 
dalla spina iliaca antero superiore fino al condilo mediale della tibia ricalca il decorso 
del sartorio e guida l’orientamento del lembo. 
 
Tecnica chirurgica. La dissezione inizia prossimalmente ed anteriormente con 
l’identificazione del bordo anteriore del muscolo sartorio. Il nervo cutaneo femorale 
mediale e la vena safena sono identificati, il muscolo sartorio sezionato. Il ramo 
safeno giace al di sotto del sartorio e nel suo tragitto. Il ramo destinato alla cute può 
essere anteriore o posteriore al muscolo. L’isola cutanea può essere quindi modificata 
tenendo conto dell’anatomia del vaso. Una porzione di muscolo può essere sezionata 
ed inclusa nel lembo per migliorare l’apporto di sangue. La rimanente cute è incisa, la 
parte distale della vena safena legata e il peduncolo prossimale dissecato fino a 15 cm 
di lunghezza.(6) 
 
Lembi liberi microvascolari 
Per completare la trattazione della ricostruzione del terzo distale della gamba verrà 
brevemente descritto l’utilizzo dei lembi liberi microvascolari, con relativa 
fisiopatologia e tecnica chirurgica. Indispensabili quando c’è bisogno di usare 
muscolo per sopperire alla perdita di sostanza. 
 
Il lembo libero microvascolare è un lembo assiale al quale sono stati sezionati i vasi 
del peduncolo e anastomizzati a dei vasi riceventi presenti nella zona da ricostruire. 
I lembi liberi possono essere di varia composizione, fasciocutanei, osteomiocutanei, 
miocutanei e muscolari. 
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A livello dell’arto inferiore i più utilizzati sono i lembi liberi microvascolari muscolari 
questo perché può essere richiesto un voluminoso apporto di massa, spessore, 
dimensioni, che i lembi fasciocutanei non possono offrire. 
I muscoli più utilizzati per i lembi liberi sono il muscolo gran dorsale ed il muscolo 
gracile. 
Il muscolo gran dorsale è un muscolo di tipo V, il suo peduncolo è dato dai vasi 
toracodorsali, sono presenti poi nella vascolarizzazione del muscolo rami segmentali 
secondari. 
Il muscolo gracile è un muscolo tipo II, il peduncolo principale è dato dall’arteria e 
vena otturatoria. 
Una volta identificato e mobilizzato il peduncolo, si procede allo scollamento del 
muscolo, vengono poi recise le inserzioni muscolari. A questo punto il muscolo è in 
connessione attraverso il solo peduncolo vascolare. 
Nella zona ricevente dopo un débridement dei tessuti necrotici, viene identificata 
l’arteria ricevente, suggerita da una precedente angiografia. Questa può essere ad una 
distanza più o meno ampia tenendo conto della lunghezza del peduncolo vascolare. 
Per quanto riguarda le vene, data la grande variabilità individuale, si sceglie la vena 
comitante più ampia. Queste vengono clampate e sezionate. Si clampano pure i vasi 
del lembo e si procede al loro sezionamento. Il lembo viene trasferito nella zona 
ricevente. Qui si devono eseguire le microanastomosi fra i vasi del lembo e quelli del 
sito ricevente. 
La microanastomosi viene effettuata grazie all’utilizzo di occhiali di ingrandimento e 
strumenti microchirurgici appositi. Per evitare la formazione di trombi viene iniettata 
eparina direttamente nei vasi prima e durante l’esecuzione dell’anastomosi. 
 29 
Il lembo a questo punto viene fissato alla zona ricevente attraverso suture fra lembo 
e tessuti circostanti come altri muscoli, fasce muscolari, tessuto sottocutaneo, cute, 
quest’ultima dove è possibile va a ricoprire il lembo. 
L’ultimo passo sarà quello di ricoprire la parte scoperta di muscolo attraverso un 
innesto sottile secondo Thiersch prelevato in genere da coscia o gluteo a seconda 
della disponibilità. 
Il muscolo una volta trapiantato va incontro ad un aumento del flusso sanguigno 
dovuto alla denervazione simpatica.(11, 12) Questo oltre a favorire la vitalità del lembo e 
la diminuzione di incidenza di trombosi dei vasi, favorisce l’apporto di sangue nella 
zona. Come già stato descritto precedentemente questo favorirà la guarigione della 
perdita di sostanza specialmente se è presente osteomielite sottostante oppure nel 
soggetto diabetico 
Le principali complicanze dei lembi liberi sono la necrosi del lembo dovuta a 
trombosi, più ferequentemente dei vasi venosi 
 
Vantaggi del lembo libero 
• Maggior massa utile per coprire il difetto 
• Importante apporto vascolare 
 
Svantaggi del lembo libero 
• Maggior tempo operatorio (circa 6-8 ore) 
• Complessità dell’intervento 





2.4 Tipi di lembi nelle perdite di sostanza dell’arto superiore(22) 
 
Le eziologie della perdita di sostanza cutanea dell’arto superiore sono numerose. 
Possono essere traumatiche (incidenti sul lavoro, incidenti stradali, ferite da arma da 
fuoco) o secondarie a un’escissione chirurgica (tumori, radiodermiti, cicatrici o innesti 
non completamente attecchiti). Le perdite di sostanza traumatiche appartengono in 
genere all’insieme delle patologie pluritissutali, in quanto si associano a lesioni 




Lembo antibrachiale radiale 
Il lembo antibrachiale con peduncolo radiale è stato proposto per la prima volta nel 
1981 da Yang(23), per questo motivo viene spesso chiamato lembo cinese. La scoperta 
della vascolarizzazione settocutanea di questo lembo ha avuto un’importanza 
fondamentale per quel che riguarda l’utilizzo di diversi lembi nella chirurgia 
riparatrice da circa quindici anni a questa parte, in particolare per il lembo interosseo 
posteriore e per il lembo brachiale esterno. Il lembo cubitale vascolarizzato con lo 
stesso principio dall’arteria ulnare è meno utilizzato. 
 
Basi anatomiche: L’arteria radiale è il ramo di divisione esterno dell’arteria omerale, che 
scorre, accompagnata da due vene satelliti, nel setto compreso tra brachioradiale e 
flessore radiale del carpo e si anastomizza con l’arteria ulnare più spesso attraverso 
l’arcata palmare profonda che con l’arcata superficiale. È situata in profondità, sotto 
il margine del brachioradiale, nella parte alta dell’avambraccio, mentre è superficiale 
nella parte inferiore a livello del polso. Ha un diametro medio di 1,9 mm e assicura da 
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sola la vascolarizzazione dei due terzi della circonferenza dell’avambraccio, come è 
stato dimostrato da Salmon nel 1936(24). Il prelievo dell’arteria radiale non 
compromette la vascolarizzazione delle dita se l’arteria ulnare è pervia. 
Dall’arteria radiale partono dei rami fasciocutanei a destinazione cutanea, dei rami a 
destinazione muscolare e dei rami a destinazione ossea per il processo stiloideo 
radiale. Pertanto, è possibile prelevare dei lembi cutanei, miocutanei o osteocutanei. 
Il drenaggio venoso del lembo è misto, assicurato da vene satelliti dell’arteria radiale e 
dalle vene superficiali. I due sistemi si anastomizzano a livello della plica del gomito. 
La sensibilità del lembo è assicurata dal nervo muscolocutaneo che lo attraversa in 
modo costante; questo viene quindi spesso sacrificato nella fase di prelievo del 
lembo, mentre il ramo sensitivo del nervo radiale va rispettato. 
 
Tecnica operatoria (lembo con peduncolo prossimale): La presenza delle anastomosi 
distali consente di prelevare due tipi di lembi, uno a flusso diretto e l’altro retrogrado 
a seconda della mobilizzazione sul peduncolo prossimale o distale. Il lembo con 
peduncolo prossimale è il più utilizzato a livello dell’avambraccio e del gomito e 
viene qui preso in considerazione come esempio per la descrizione. Il trasferimento 
sul peduncolo distale è utilizzato con maggior frequenza a livello della mano. La 
pervietà del peduncolo ulnare deve essere verificata in modo sistematico mediante un 
test di Allen preoperatorio. Il livello della biforcazione dell’arteria omerale è variabile 
e può essere utile localizzarlo con un esame doppler. Si traccia la direzione del 
peduncolo radiale sull’avambraccio e il lembo è centrato sul suo asse. Il centro di 
rotazione del lembo è situato a livello della biforcazione dell’arteria omerale, in 
genere tre dita al di sotto della piega del gomito. La posizione sull’avambraccio 
dipende dalla localizzazione della perdita di sostanza. 
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Si inizia la dissezione del lembo sul suo margine ulnare. Si procede quindi con 
l’incisione della cute e dell’aponeurosi che vengono poi fissate tra loro con dei punti, 
per evitare scollamenti. Il tutto è dissecato dal flessore radiale del carpo. Si seziona il 
peduncolo radiale tra due legature nella parte inferiore del lembo. L’estremità 
prossimale dell’arteria è resa solidale alla cute per facilitare la dissezione. La 
liberazione del peduncolo radiale dal piano profondo viene realizzata in maniera 
progressiva, coagulando tutti i rami a destinazione muscolare. L’insieme del 
peduncolo radiale, arteria e vene satelliti, viene dissecato fino alla sua origine 
sull’arteria omerale. 
Sul bordo radiale del lembo, la dissezione è più delicata. L’insieme cute e fascia deve 
essere scollato dal brachioradiale, facendo attenzione alla sporgenza che crea al di 
sopra del peduncolo radiale. La dissezione deve sempre essere eseguita 
posteriormente ai vasi. Bisogna rispettare il ramo sensitivo del nervo radiale alla sua 
emergenza tra brachioradiale e estensore radiale breve del carpo. Nella parte bassa del 
lembo, le vene superficiali vengono legate e possono essere rispettate e sezionate al di 
sopra del lembo per migliorare il drenaggio venoso. I rami del nervo muscolocutaneo 
sono sezionati nella parte distale; nella parte prossimale del lembo è possibile 
realizzare un lembo a isola sensitivo rispettando questi rami. Si termina la dissezione 
coagulando gli ultimi rami profondi; in questa maniera è possibile sollevare 
progressivamente il lembo in senso distale-prossimale e tunnellizzarlo a livello 
sottocutaneo per applicarlo sulla perdita di sostanza. 
L’innesto sul sito donatore deve essere di cute sottile. Un sopraggitto periferico 
sottocutaneo con filo non riassorbibile permette di evitare l’allargamento della perdita 
di sostanza secondaria alla retrazione cutanea. 
Nei lembi di piccole dimensioni (meno di 4 per 8 cm) nella parte inferiore 
dell’avambraccio, Elliot et al(25) hanno proposto la chiusura del sito donatore 
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mediante traslazione di un grande lembo rettangolare, la cui cerniera è situata sul 
margine cubitale dell’avambraccio. La chiusura della parte alta viene realizzata 
mediante una VY. 
Per limitare gli esiti cicatriziali, è stato proposto il prelievo di un lembo fasciale puro. 
Nella fase di prelievo del lembo si possono inserire degli espansori, che vengono 
secondariamente gonfiati per permettere la chiusura diretta del sito donatore. 
 In caso di prelievo sul peduncolo distale, la tecnica è identica. La doccia del polso in 
corrispondenza del processo stiloideo radiale rappresenta il centro di rotazione del 
lembo. 
Indicazioni: il lembo radiale è un lembo affidabile e facile da prelevare; inoltre, 
permette ricostruzioni composte (cute, osso, tendini) in un unico tempo chirurgico. 
Evita l’immobilizzazione di un lembo a distanza peduncolato ed è più affidabile di un 
lembo libero. 
La cicatrice sull’avambraccio costituisce il maggior inconveniente di questo lembo e 
ne limita le indicazioni. Il prelievo dell’asse vascolare rappresentato dall’arteria radiale 
è un inconveniente piuttosto teorico, poiché questo viene 
ampiamente supplito dall’arteria ulnare. Il deficit sensitivo indotto dal sacrificio del 
nervo muscolocutaneo può essere fastidioso per i pazienti, soprattutto quando è sede 
di un neuroma. 
Mobilizzato sul suo peduncolo prossimale, il lembo radiale permette la copertura 
delle perdite di sostanza del gomito dal lato anteriore o posteriore. Può rappresentare 
un’isola sensibile utile a livello delle zone d’appoggio quando i rami del nervo 
muscolocutaneo sono conservati. 
Permette di ricoprire le perdite di sostanza della metà inferiore del braccio, ma a 
questo livello vi sono altri lembi che sembrano più indicati, in particolare il gran 
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dorsale. Sul suo peduncolo distale, copre il polso a livello della sua faccia anteriore e 
di quella posteriore. 
 
Lembo interosseo posteriore 
Il lembo interosseo posteriore è un lembo fasciocutaneo prelevato sulla faccia 
posteriore dell’avambraccio.(26) È vascolarizzato da rami settocutanei provenienti 
dall’arteria interossea posteriore. 
Cenni di anatomia: l’arteria interossea posteriore (IOP) proviene dall’arteria ulnare dalla 
biforcazione del tronco delle interossee. Attraversa la membrana interossea per 
penetrare nella loggia posteriore dell’avambraccio, all’unione tra il suo terzo superiore 
e il suo terzo medio. Si dirige successivamente verso il basso percorrendo il setto che 
separa il muscolo estensore proprio del quinto dito dal muscolo estensore ulnare del 
carpo. Contrae, nel 98,5% dei casi, delle anastomosi distali con l’arteria interossea 
anteriore e dei rami provenienti dall’arcata dorsale del carpo, permettendo il prelievo 
del lembo a peduncolo distale. Alla sua emergenza, l’arteria IOP invia una collaterale 
ascendente, l’arteria ricorrente radiale posteriore, che si anastomizza con il ramo di 
divisione posteriore dell’arteria omerale profonda. Lungo il suo decorso 
nell’avambraccio, da 7 a 14 rami settocutanei si distaccano dall’arteria IOP per 
assicurare la vascolarizzazione della cute posteriore dell’avambraccio. Nella parte 
superiore dell’avambraccio, l’arteria IOP è a contatto con il nervo IOP. Nei pressi 
dell’emergenza dell’arteria, questo nervo libera il ramo motorio destinato al muscolo 
estensore ulnare del carpo. Il ramo motorio può passare sotto l’arteria o, in alcuni 
casi, tra l’arteria e la cute. In questo caso la dissezione del lembo cutaneo è delicata e 
richiede il sacrificio del ramo settocutaneo principale. 
Tecnica operatoria (lembo fasciocutaneo con peduncolo distale): l’asse dell’arteria IOP è 
individuato mediante una linea tesa dall’epicondilo alla faccia posteriore 
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dell’articolazione radioulnare distale. Il ramo cutaneo principale emerge circa 2 cm al 
di sotto del punto che unisce il terzo superiore al terzo medio di questa linea. Il 
disegno del lembo è centrato sull’emergenza di questo ramo principale. Non deve 
superare la cresta dell’ulna verso l’interno. L’intervento comincia con un’incisione 
longitudinale in corrispondenza del peduncolo nel terzo inferiore dell’avambraccio 
per verificare l’esistenza delle anastomosi distali. L’aponeurosi è incisa da una parte e 
dall’altra del peduncolo, individuato dall’emergenza delle piccole arterie a 
destinazione cutanea. Si procede in seguito con l’incisione del bordo radiale del 
lembo. L’aponeurosi è incisa e suturata ai margini cutanei. Il lembo fasciocutaneo è 
separato dal piano muscolare sottostante dall’esterno verso l’interno. Sul bordo 
ulnare dell’estensore proprio del quinto dito la dissezione prosegue verso la parte 
profonda, rispettando il setto intermuscolare. Spostando il muscolo, si visualizzano il 
peduncolo interosseo posteriore e i rami settocutanei. Bisogna individuare il ramo 
nervoso motorio destinato all’estensore ulnare del carpo la cui posizione impone 
talvolta il sacrificio del primo ramo settocutaneo. Si lega in seguito il peduncolo IOP 
alla sua origine e si procede nella stessa maniera con l’arteria ricorrente radiale 
posteriore. Si incide infine il bordo ulnare del lembo che è sollevato in senso 
prossimale-distale coagulando progressivamente i rami muscolari provenienti dai vasi 
IOP. 
Indicazioni: questo è senza dubbio il lembo attualmente più utilizzato per la copertura 
della perdita di sostanza della mano e del polso. Offre in effetti la possibilità di poter 
fornire a questa regione una grande quantità di cute morbida e fine, in un unico 
tempo e senza sacrificare un asse arterioso principale o dover far ricorso alla 
microchirurgia. Gli inconvenienti sono rappresentati dalla sua difficoltà tecnica, dai 
peli presenti sul lembo cutaneo, che possono creare fastidi per un impiego sul palmo 
della mano, e dagli esiti cicatriziali spesso antiestetici sulla faccia posteriore 
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dell’avambraccio. Può essere utilizzato come lembo con peduncolo prossimale per 
coprire le perdite di sostanza del gomito o come lembo con peduncolo distale per 
coprire il polso e la mano. 
 
Lembo brachiale esterno 
Il lembo brachiale esterno(27) è un lembo fasciosettocutaneo vascolarizzato attraverso 
il ramo posteriore dell’arteria brachiale profonda, la cui anastomosi con l’arteria 
ricorrente radiale posteriore permette di realizzare un lembo a isola con peduncolo 
distale. 
Cenni di anatomia: l’arteria brachiale (omerale) profonda è satellite del nervo radiale 
nella doccia omerale e si divide, a un’altezza variabile al di sopra dell’epicondilo, in 
due rami. Il ramo anteriore rimane satellite del nervo radiale nel solco bicipitale 
esterno e si anastomizza con l’arteria ricorrente radiale anteriore, mentre il ramo 
posteriore procede nel setto intermuscolare tra tricipite e brachiale anteriore per poi 
anastomizzarsi con l’arteria ricorrente radiale posteriore. A livello del setto, libera dei 
rami a destinazione cutanea per la faccia esterna del braccio e dei rami a destinazione 
ossea per l’omero, consentendo dei trasferimenti composti osteocutanei. Questo 
lembo può essere prelevato come lembo a peduncolo prossimale, sul peduncolo 
brachiale profondo, o a peduncolo distale, sul peduncolo ricorrente radiale 
posteriore. Può anche essere utilizzato come lembo libero basato sul peduncolo 
arterovenoso brachiale profondo, la cui lunghezza utile è di 4-6 cm e il diametro 
medio di 1,5 mm. 
Tecnica operatoria (lembo con peduncolo distale): Il lembo può essere prelevato sotto il 
laccio emostatico pneumatico ma bisogna posizionarlo molto in alto per lasciare 
libera la «V» del deltoide che costituisce un importante repere. Il setto, che 
rappresenta la chiave della dissezione, è reperito con una linea che si estende 
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dall’epicondilo alla «V» del deltoide. Il lembo è disegnato da una parte e dall’altra di 
questa linea. Il centro di rotazione è situato all’unione del terzo superiore e medio 
della linea che va dall’epicondilo al processo stiloideo ulnare. Tale punto rappresenta 
il repere dell’origine dell’arteria ricorrente radiale posteriore, che nasce dall’arteria 
interossea posteriore (IOP). È teoricamente possibile aumentare l’arco di rotazione di 
questo lembo con una dissezione del peduncolo interosseo posteriore vascolarizzato 
a flusso invertito attraverso le anastomosi distali a livello del polso. 
La dissezione ha inizio dal margine posteriore del lembo che è sollevato nella regione 
fasciocutanea fino all’identificazione del peduncolo vascolare liberato sempre in 
profondità. Il nervo radiale deve essere individuato e separato dal peduncolo 
vascolare. Nella parte inferiore del lembo viene isolato il ramo posteriore dell’arteria 
profonda del braccio. Nello stesso modo, si procede con la dissezione sul bordo 
anteriore del lembo. Il nervo radiale è in tal modo identificato come il ramo anteriore 
dell’arteria brachiale profonda. Si individua il livello della biforcazione dell’arteria 
profonda del braccio rispetto all’estremità prossimale del lembo. Si seziona tra due 
legature il solo ramo posteriore, se la biforcazione è al di sopra di questo, oppure 
l’arteria profonda del braccio e il suo ramo anteriore, se la biforcazione è al di sotto. 
Il lembo è quindi sollevato in senso prossimale-distale e si può proseguire a poco a 
poco con la dissezione fino all’emergenza del tronco interosseo posteriore. La 
dissezione richiede il sacrificio di due rami sensitivi provenienti dal nervo radiale. Il 
nervo brachiale posteriore innerva il lembo e può dunque essere utilizzato per 
risensibilizzare il lembo. Il nervo antibrachiale posteriore attraversa il lembo e può 
essere eventualmente utilizzato come innesto vascolarizzato. 
Il sito donatore può essere suturato direttamente se la larghezza del lembo non 
supera i 6 cm, ma al prezzo di una deformazione del profilo del braccio. 
Il prelievo comporta un’ipoestesia del bordo posteroesterno dell’avambraccio. 
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Indicazioni: il lembo brachiale esterno peduncolato può essere utilizzato per la 
copertura del gomito, ma è necessario tener presente che il calibro molto variabile del 
peduncolo radiale ricorrente posteriore può rendere 
impossibile la sua realizzazione e che quindi questo lembo viene più spesso utilizzato 
come lembo libero. 
 
Lembo cubitale 
Descritto da Becker e Gilbert,(28) il lembo cubitale è un lembo fasciocutaneo, 
vascolarizzato dal ramo cutaneo dell’arteria ulnare dorsale. 
Basi anatomiche: l’arteria ulnare dorsale è un ramo quasi costante dell’arteria ulnare 
proveniente dal margine interno di questa, 2-5 cm al di sopra del pisiforme; in 
seguito, si dirige verso l’interno, posteriormente al tendine flessore ulnare del carpo, 
prima di dividersi in tre rami, un ramo per il pisiforme, un ramo muscolare per la 
parte distale del flessore ulnare del carpo e un ramo a destinazione fasciocutanea che 
vascolarizza il bordo mediale dell’avambraccio. 
Tecnica operatoria: il lembo è disegnato sulla superficie cubitale dell’avambraccio. La 
sua lunghezza massima corrisponde ai due terzi inferiori di quest’ultimo e la sua 
larghezza può raggiungere i 10 cm. Il limite anteriore non deve superare il tendine del 
flessore radiale del carpo; sul dorso invece non deve superare l’estensore comune 
delle dita. Un disegno ellittico del lembo facilita la chiusura diretta del sito donatore. 
Il punto di emergenza del peduncolo, che costituisce il centro di rotazione del lembo, 
si trova a 2 cm al di sopra del pisiforme e deve essere incluso nel lembo. 
La dissezione si esegue in senso prossimale-distale, sollevando la cute e la fascia. 
L’arteria deve essere ricercata sulla parte inferiore del lembo, dove la sua emergenza è 
ben visibile. Rispettando la cerniera distale, questo lembo può essere utilizzato come 
lembo di rotazione. Rispettando il ramo sensitivo del nervo ulnare, la sezione 
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dell’estremità distale a 1 cm al di sopra del pisiforme permette di realizzare un lembo 
a isola e di farlo ruotare di 180° evitando così un «orecchio» residuo in 
corrispondenza del peduncolo. Quando la larghezza del lembo non supera i 5 cm, il 
sito donatore può essere chiuso direttamente. La cicatrice, situata sul margine ulnare 
dell’avambraccio, può essere facilmente nascosta; tuttavia, se il sito donatore deve 
essere innestato, il carico sulla zona di prelievo può essere problematico e causare 
addirittura dolore. 
Indicazioni: questo lembo ha il vantaggio di non ledere nessun asse vascolare 
significativo; è inoltre affidabile e facile da prelevare. È indicato per perdite di 
sostanza non superiori ai 5 cm di altezza, situate sulla faccia dorsale o palmare del 
polso. Può costituire un’ottima protezione per una tenolisi o una neurolisi della faccia 
anteriore del polso, quando è prelevato come fasciale. 
 
Lembi muscolari 
A differenza dell’arto inferiore, in cui si fa largo uso di questo tipo di lembi, l’arto 
superiore presenta solo pochi lembi muscolari utilizzabili, per via della loro anatomia 
vascolare(29) e del deficit funzionale che il loro prelievo può determinare. 
 
Lembo di gran dorsale 
Il lembo muscolare di gran dorsale è uno dei primi lembi muscolari descritti. È stato 
proposto fin dal 1896 da Tansini(30). Può essere utilizzato come lembo muscolare 
innestato o come lembo muscolocutaneo(31). 
Cenni di anatomia: il muscolo gran dorsale è un muscolo triangolare e piatto. Le sue 
inserzioni prossimali raggiungono, attraverso l’aponeurosi dorsolombare, le apofisi 
spinose delle sette ultime vertebre toraciche e delle vertebre lombari, i legamenti 
interspinosi corrispondenti, la cresta sacrale e la parte posteriore dell’ala iliaca. 
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Esistono anche delle inserzioni sulle ultime coste, che si incrociano con quelle del 
muscolo dentato anteriore. Le fibre muscolari convergono dirigendosi in alto e in 
fuori. Il gran dorsale aggira quindi il bordo inferiore del grande rotondo descrivendo 
un movimento di torsione. L’inserzione distale raggiunge, tramite un tendine 
quadrangolare, il bordo interno dell’incisura bicipitale. In base alla sua collocazione, 
dovrebbe chiamarsi gran dorsale laterale, anziché gran dorsale secondo la vecchia 
terminologia. La vascolarizzazione del muscolo latissimus dorsi è duplice con un 
peduncolo principale e dei peduncoli accessori. Appartiene al gruppo V della 
classificazione di Mathes e Nahai(9).Il suo peduncolo principale ha origine nell’arteria 
toracodorsale, ramo di divisione dell’arteria scapolare inferiore, proveniente essa 
stessa dall’arteria ascellare. L’arteria toracodorsale offre un ramo al grande rotondo e 
uno o due rami al dentato anteriore, quindi entra nel muscolo gran dorsale attraverso 
la sua faccia profonda, a 10 cm circa dalla sua inserzione omerale. La 
vascolarizzazione accessoria segmentaria del muscolo è assicurata da rami perforanti 
provenienti dalle arterie intercostali e lombari, che penetrano nel muscolo attraverso 
la sua faccia profonda, in prossimità delle sue inserzioni spinali. L’innervazione è 
fornita dal nervo del gran dorsale (C7 principalmente), proveniente dal tronco 
secondario posteriore, che accompagna il peduncolo vascolare principale. Con questo 
muscolo si può prelevare tutta la cute sovrastante, vascolarizzata con grande 
affidabilità da rami perforanti muscolocutanei. 
Tecnica operatoria (tipo di descrizione: lembo muscolare con peduncolo prossimale): 
l’intervento si svolge in anestesia generale, con il paziente in decubito dorsale, le 
braccia in abduzione su una tavola e due sostegni piazzati rispettivamente sotto la 
scapola e il gluteo omolaterale. Il repere cutaneo essenziale è il bordo anteriore del 
muscolo che è palpato attraverso la cute dal cavo ascellare fino alla cresta iliaca. La 
cute è incisa lungo questo disegno. Si procede innanzitutto con la dissezione del 
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piano situato tra la cute e la faccia superficiale del muscolo e si individua il bordo 
anteriore del muscolo che sta sempre davanti al repere cutaneo. Si aggira in seguito il 
bordo anteriore del muscolo per dissecare il piano situato tra il dentato anteriore e la 
faccia profonda del gran dorsale. Si liberano le inserzioni costali del muscolo e si 
procede alla legatura dei peduncoli accessori provenienti dalle arterie intercostali e 
lombari. Si prosegue con la dissezione della faccia profonda in senso disto-
prossimale. Il peduncolo vascolonervoso viene individuato nella superficie profonda 
del muscolo, quando il braccio è in abduzione sul tavolo. Ha una direzione obliqua 
dall’alto verso il basso e anteroposteriormente; penetra nel muscolo a 10 cm dal cavo 
ascellare. Per mobilizzare il muscolo, bisogna legare i rami destinati al dentato 
anteriore e al grande rotondo. Quindi, si sezionano le inserzioni distali del gran 
dorsale e il muscolo è trasposto verso il sito ricevente. Nell’ambito di un 
trasferimento sull’arto superiore l’inserzione omerale può essere conservata. Il nervo 
del gran dorsale va sezionato, a meno che il trasferimento muscolare non sia 
destinato a essere funzionale. L’incisione del sito donatore viene chiusa dopo 
un’emostasi accurata su un drenaggio in aspirazione. Il lembo posto in sede è 
ricoperto da un piccolo innesto di cute sottile nello stesso tempo chirurgico. 
Varianti tecniche : 
Prelievo parziale: la distribuzione intramuscolare del peduncolo vascolonervoso in due 
rami, anteriore e posteriore, permette di eseguire un prelievo della parte anteriore del 
muscolo lasciando in sede la parte posteriore normalmente innervata e funzionale. 
Lembo muscolocutaneo: la ricchezza delle perforanti muscolocutanee permette il prelievo 
di un lembo muscolocutaneo. Il lembo cutaneo può essere disegnato in 
corrispondenza del muscolo o oltrepassando leggermente il suo margine anteriore. 
Per permettere una chiusura diretta del sito donatore, deve inoltre essere ellittico e la 
sua larghezza non deve superare i 10-12 cm. La tecnica di dissezione è identica; grazie 
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alla solidarizzazione della cute al muscolo si può evitare di ledere le perforanti 
muscolocutanee durante le manovre di dissezione. Trasferimento funzionale: il gran 
dorsale può essere utilizzato nel trasferimento funzionale se la sua inserzione omerale 
e il suo nervo vengono rispettati. La solidarizzazione della sua estremità distale a 
livello del bicipite permette di rianimare la flessione del gomito. 
Lembo libero: la lunghezza e il calibro costante del peduncolo toracodorsale 
permettono di prelevare il gran dorsale come lembo libero. La facilità di dissezione e 
il carattere costante della sua anatomia fanno sì che questo lembo sia privilegiato 
nelle indicazioni di copertura microchirurgica degli arti, soprattutto in urgenza(31). 
Indicazioni: il lembo peduncolato di gran dorsale copre facilmente la regione 
scapolare, il braccio e il gomito. Bisogna prelevare un lembo cutaneo debordando 
distalmente per aumentare l’arco di rotazione e permettere la copertura del bordo 
superiore dell’avambraccio. Il più delle volte, bisogna tunnellizzarlo in 
corrispondenza della faccia interna del braccio per applicarlo sulla perdita di sostanza. 
Gli esiti nella sede donatrice sono minimi, soprattutto quando si preleva un lembo 
muscolare puro: dal punto di vista funzionale corrispondono a un indebolimento 
dell’adduzione del braccio, fastidioso solo se si praticano determinate attività 
(alpinismo). 
 
Lembo di gran pettorale 
Basi anatomiche: il gran pettorale è il muscolo più superficiale della parete toracica e si 
estende a ventaglio dall’omero alla gabbia toracica anteriore. Si inserisce sulla 
clavicola, sullo sterno, sulle prime cinque o sei cartilagini costali e sulla parte anteriore 
e superiore della guaina dei retti. La sua inserzione omerale è localizzata a livello della 
doccia bicipitale esterna. 
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La vascolarizzazione del muscolo è duplice, con un peduncolo principale e dei 
peduncoli accessori segmentari (tipo V della classificazione di Mathes e Nahai). 
L’arteria del gran pettorale rappresenta il peduncolo principale e proviene 
costantemente dall’arteria toracoacromiale. Presenta un decorso a L, con il tratto 
prossimale obliquo in basso e in fuori e la parte distale obliqua in basso e 
medialmente. I peduncoli accessori sono rappresentati da rami acromiali destinati al 
capo clavicolare del gran pettorale e dal ramo pettorale della mammaria esterna che 
vascolarizza il bordo esterno del muscolo. Il drenaggio venoso è assicurato dalle vene 
satelliti dell’arteria.  
Tecnica operatoria: la proiezione cutanea del peduncolo è individuata da due linee, la 
linea acromioxifoidea e una linea perpendicolare a questa, tracciata a partire dal punto 
medio della clavicola. Il lembo cutaneo è disegnato sulla parete toracica in 
corrispondenza della proiezione del muscolo. Nelle donne, si può prelevare il lembo 
a livello del solco sottomammario; è possibile in questo modo dissimulare la cicatrice 
del prelievo. Il centro di rotazione del lembo si situa nel punto medio della clavicola. 
Il lembo è dissecato dal basso verso l’alto sollevando l’insieme cute-muscolo. Al di 
sopra del lembo cutaneo, si preleva solo il muscolo. Facendo perno sull’asse 
vascolare che appare sulla superficie profonda del muscolo, il peduncolo muscolare 
può essere assottigliato. Si procede con la dissezione fino a livello della clavicola. Il 
lembo è mobilizzato sul braccio con una semplice rotazione. La chiusura del prelievo 
viene realizzata mediante sutura diretta dopo lo scollamento o completata con un 
innesto di cute sottile. 
Indicazioni: il lembo muscolocutaneo di gran pettorale è un lembo affidabile e facile da 
prelevare. Tuttavia, gli esiti a livello del sito donatore non sono trascurabili e devono 
essere presi sempre in considerazione, specie nelle donne. 
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Il lembo di gran pettorale può essere utilizzato come lembo di rotazione per coprire i 
due terzi superiori della faccia anteriore del braccio e la regione scapolare anteriore. 
Vi sono delle descrizioni sul suo utilizzo come lembo peduncolato in due tempi, con 
la possibilità di coprire l’avambraccio e il gomito. La posizione di immobilizzazione 
sarebbe più confortevole di quella di un lembo inguinale. 
 
Lembo di brachioradiale 
Basi anatomiche: il muscolo brachioradiale appartiene al piano muscolare superficiale 
della loggia anteriore dell’avambraccio. Le sue inserzioni prossimali si trovano sul 
bordo laterale dell’omero, tra il solco del nervo radiale in alto e l’inserzione del 
muscolo estensore radiale lungo del carpo in basso. Le fibre muscolari si dirigono 
verso il basso, nella parte esterna della loggia anteriore dell’avambraccio. L’inserzione 
distale è rappresentata da un tendine appiattito sul processo stiloideo radiale. La 
vascolarizzazione corrisponde al tipo II di Mathes e Nahai. Il peduncolo principale è 
situato sulla superficie profonda del muscolo, nel solco bicipitale esterno, e ha origine 
dall’arteria ricorrente radiale anteriore. Vi sono diversi peduncoli accessori, 
provenienti dall’arteria radiale, che penetrano nel muscolo lungo il suo decorso. Il 
nervo motore proviene dal nervo radiale e penetra il muscolo a livello della doccia 
bicipitale esterna. 
Tecnica operatoria (lembo muscolare con peduncolo prossimale): l’incisione cutanea è 
eseguita sul bordo radiale dell’avambraccio. Dopo l’incisione della fascia 
antibrachiale, bisogna identificare il muscolo e i suoi margini anteriori e posteriori. A 
livello delle regioni più distali, si palpa il ramo sensitivo del nervo radiale che appare 
sotto il bordo posteriore del tendine. Il tendine è inciso nella porzione distale; si 
solleva poi il muscolo in senso disto-prossimale proteggendo il nervo radiale che si 
trova sulla sua faccia profonda. Nel corso della dissezione, i peduncoli accessori 
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vengono progressivamente legati; solo il peduncolo principale, prossimale è 
conservato. La chiusura cutanea del sito donatore viene realizzata con sutura diretta. 
Il lembo è ricoperto da un innesto di cute sottile. 
Varianti (lembo muscolocutaneo con peduncolo prossimale): la cute che si trova al di 
sopra del muscolo può essere prelevata, a isola o a penisola, con il lembo muscolare. 
Gli esiti estetici di questo lembo muscolocutaneo sono tuttavia significativi, poiché la 
chiusura del sito donatore richiede di solito un innesto. 
Indicazioni: questo lembo è utilizzato soprattutto nella sua forma muscolare pura e 
permette di ricoprire facilmente le piccole perdite di sostanza della faccia anteriore 
del gomito(33). Può essere utile per coprire delle esposizioni vascolari di dimensioni 
ridotte della plica del gomito. 
 
Lembi liberi 
Le indicazioni dei lembi liberi, che consentono ricostruzioni complesse in un solo 
tempo chirurgico, sono ampiamente diminuite per via dell’impiego dei lembi 
peduncolati, soprattutto il lembo interosseo posteriore e il lembo antibrachiale 
radiale. L’utilizzo di lembi liberi richiede delle tecniche microchirurgiche complesse 
ma la ricchezza e la qualità della rete vascolare dell’arto superiore fanno di queste 
tecniche dei procedimenti del tutto affidabili e con un tasso di successo pari al 90-
95%(32). 
 
Lembo antibrachiale radiale 
Il lembo antibrachiale con peduncolo radiale può essere utilizzato come lembo libero 
con anastomosi dell’arteria radiale e di una vena satellite dell’arteria radiale o di una 
vena superficiale. Le possibilità di trasferimento composto permettono delle 
ricostruzioni complesse. 
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Il peduncolo radiale che lo attraversa può essere anastomizzato alle sue due estremità 
per realizzare un bypass vascolare. L’arteria radiale vascolarizza il lembo e l’insieme 
rappresenta un lembo-bypass. 
Il lembo-bypass è indicato in caso di trauma complesso, che associa lesioni vascolari 
e cutanee, e quando le tecniche più convenzionali di bypass vascolare associate a dei 
lembi di copertura cutanea sono controindicate da lesioni associate o da imperativi 
funzionali. Questo tipo di lembo, permette di ristabilire allo stesso tempo la 
continuità venosa, riducendo pertanto l’edema e migliorando la mobilità 
postoperatoria. Il lembo-bypass è particolarmente indicato per le perdite di sostanza 
a livello della faccia anteriore del gomito. Gli esiti nella sede donatrice, vascolari ed 
estetiche, limitano le indicazioni di questo lembo e fanno sì che esso debba essere 
considerato solo nell’indicazione di lembo-bypass. 
 
Lembo libero di gran dorsale 
Il lembo di gran dorsale è il lembo dell’urgenza, grazie alla semplicità e all’affidabilità 
del prelievo, al calibro e alla lunghezza del suo peduncolo. 
È indicato per la copertura di perdite di sostanza estese dell’avambraccio. Deve 
essere preferito, in questa indicazione, al lembo inguinale gigante, in quanto evita 
un’immobilizzazione sempre pregiudizievole per il recupero funzionale di questi 
traumatismi complessi e gli esiti a livello del sito donatore sono molto meno rilevanti. 
 
Lembi scapolari e parascapolari liberi 
I lembi scapolari e parascapolari sono dei lembi cutanei assiali basati ciascuno su una 
delle branche terminali dell’arteria circonflessa scapolare(34, 35). È possibile prelevare 
una vasta superficie cutanea glabra (fino a 30 cm di lunghezza per il lembo 
parascapolare). Gli inconvenienti di questi lembi sono rappresentati dalla necessità di 
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un decubito laterale e dalla presenza di esiti antiestetici nella sede donatrice. Lo 
spessore di questi lembi rende spesso necessario il loro sgrassamento quando sono 
utilizzati nell’arto superiore. 
Anatomia: l’arteria sottoscapolare nasce dall’arteria ascellare all’apice del cavo 
ascellare. Si divide in due rami terminali che sono l’arteria toracodorsale (vedi 
«Lembo muscolare di gran dorsale») e l’arteria circonflessa scapolare. Quest’ultima va 
all’indietro, passa nella fessura omotricipitale e bypassa il pilastro esterno della 
scapola per dividersi in due rami cutanei terminali. Un ramo si dirige orizzontalmente 
e medialmente: è su questo ramo che si basa il lembo scapolare. Il secondo ramo ha 
una traiettoria obliqua in basso e medialmente, lungo il bordo esterno della scapola 
da esso vascolarizzata; questo ramo vascolarizza anche il lembo parascapolare ed è 
quindi possibile realizzare lembi cutanei o osteocutanei. Il drenaggio venoso avviene 
tramite le vene satelliti delle arterie. 
Tecnica operatoria: il prelievo si effettua in decubito prono o laterale. La localizzazione 
dell’emergenza dell’arteria circonflessa scapolare può essere evidenziata palpando la 
depressione della fessura omotricipitale sul margine esterno della scapola o con 
doppler. Questo punto deve essere integrato nel disegno del lembo cutaneo che è 
orizzontale (lembo scapolare), o obliquo, lungo il bordo esterno della scapola (lembo 
parascapolare). 
Lembo parascapolare: il prelievo viene effettuato dal basso verso l’alto, senza includere 
l’aponeurosi. Si evidenzia il peduncolo sulla superficie profonda del lembo cutaneo. Il 
ramo scapolare orizzontale viene legato. La dissezione deve essere eseguita con 
particolare cautela in prossimità del muscolo grande rotondo: il peduncolo penetra 
nel suo bordo superiore verso la fessura omotricipitale. Bisogna proseguire con la 
dissezione nella fessura omotricipitale, scostando i muscoli grande rotondo in basso, 
piccolo rotondo in alto e tricipite all’esterno. La lunghezza massima del peduncolo 
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prelevabile è di 6 cm. Il sito donatore può essere chiuso direttamente se la larghezza 
del lembo non supera i 12 cm. Si applica un drenaggio in aspirazione. 
Lembo scapolare: il prelievo viene effettuato allo stesso modo, dall’interno all’esterno. Il 
limite interno del lembo cutaneo è localizzato a 2 cm dalla linea mediana. 
 
Lembo brachiale esterno 
 Il lembo brachiale esterno, la cui descrizione e la cui tecnica di prelievo sono già 
state prese in esame (vedi sopra) può essere utilizzato nel trasferimento composto. 
Data la possibilità di effettuare il prelievo sullo stesso arto, alcuni lo considerano 
un’indicazione di elezione per le ricostruzioni dell’arto superiore. Pertanto, è possibile 
realizzare delle ricostruzioni cutanee semplici, dei lembi che possono essere 
sensibilizzati, degli innesti nervosi vascolarizzati associati a una ricostruzione cutanea 















2.5. Gestione dei traumi complessi degli arti 
 
Fino a 150 anni fa frattura esposta era sinonimo di morte e generalmente comportava 
l’immediata amputazione dell’arto leso, anche quest’ultima causa di una elevata 
mortalità, generalmente conseguente a emorragia o infezione: la guarigione di una 
frattura esposta di femore nel XIX secolo era addirittura considerato un evento 
eccezionale. Negli ultimi decenni l’evoluzione delle tecniche chirurgiche, 
microchirurgiche e delle tecnologie disponibili associato al corretto uso di antibiotici 
ha cambiato in modo radicale l’approccio verso questo tipo di lesioni, rendendo 
possibile il salvataggio di arti che prima sarebbero stati sicuramente amputati. Lesioni 
che potenzialmente interessano tutti i tessuti dell’arto, talvolta associati a danni 
vascolari e nervosi e che possono mettere a rischio la vita del paziente, richiedono un 
approccio complesso e multidisciplinare che ottimizzi tempi e qualità d’intervento. Le 
fratture esposte sono in costante aumento, perché sono in continua ascesa traumi ad 
alta energia che avvengono sul lavoro e nel corso di incidenti stradali, così come 
traumi a media e bassa energia negli anziani per l’allungarsi della vita media. 
L’incidenza annuale delle fratture esposte delle ossa lunghe è stata stimata in 11,5 su 
100.000 persone, con incidenza del 40% a carico degli arti inferiori, 25% a livello 
della tibia. La gravità delle fratture esposte diafisarie è maggiore negli arti inferiori che 
nei superiori, in quanto spesso associate a maggiore compromissione dei tessuti 
molli.(36) Il management delle fratture esposte rappresenta, a tutt’oggi, una sfida 
continua, in un momento così delicato della sanità italiana dove tagli e “spending 
review”, medicina difensiva e controversie medico-legali condizionano sempre più il 
timing e l’approccio terapeutico fondamentali per evitare temibili complicanze quali 
la sepsi e la sindrome compartimentale, la pseudoartrosi e la viziosa consolidazione.  
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2.5.1 Approccio ortoplastico: una gestione multidisciplinare dell’arto traumatizzato 
Il concetto di chirurgia ortoplastica si sviluppa da una interazione e commistione tra 
le due specialità ortopedica e plastica associate a nozioni di microchirurgia e chirurgia 
ricostruttiva. Probabilmente la prima collaborazione ortoplastica avvenne nel 1919 
tra Sir W. Arbuthnot Lane, ortopedico, e Sir Harold Gillies, plastico. Potremmo 
infatti definire la chirurgia ortoplastica come i principi e le tecniche di entrambe le 
specialità applicate insieme nella risoluzione di un problema clinico da un singolo 
chirurgo o da un team di chirurghi che lavorano in concerto per il beneficio del 
paziente.  L’evoluzione dell’approccio ortoplastico(37), soprattutto nel salvataggio degli 
arti, richiede inoltre che a supporto del chirurgo ortopedico e plastico entrino in 
gioco protesisti, fisiatri e fisioterapisti dedicati, chirurghi vascolari, infettivologi, 
radiologi esperti in ambito muscoloscheletrico, psicologi e personale infermieristico 
che abbia una certa esperienza e confidenza con i pazienti che vanno incontro a 
chirurgia ricostruttiva degli arti.(38) 
Nei trauma center di livello più alto dovrebbero essere presenti corsie e sale 
operatorie dedicate, dove è possibile attuare un approccio ortoplastico(39) ai traumi 
complessi degli arti, in cui la gestione coordinata permetta di ottimizzare 
temporalmente e qualitativamente il trattamento. Con le attuali tecniche chirurgiche 
ortopediche e plastiche nel trattamento delle fratture e dei tessuti molli, con le 
capacità di trasferimento tissutale e reimpianto microchirurgici, di rivascolarizzazione, 
di riparazione delle lesioni nervose, si può ottenere il salvataggio di un arto 
traumatizzato in un elevato numero di casi. 
In questa ottica, le linee guida per la gestione delle fratture esposte dell'arto inferiore 
del Regno Unito, pubblicate nel 2009, sono state sviluppate e definite in maniera 
congiunta dall’associazione nazionale britannica di ortopedia (British Orthopaedic 
Association -BOA-) e da quella di chirurgia plastica (British Association of Plastic and 
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Reconstructive Surgery -BAPRAS-)(40). Questa pubblicazione oltre a definire la corretta 
gestione delle fratture esposte sottolinea la necessità di un approccio ortoplastico, 
delineando nei minimi particolari il suo significato: infrastrutture e personale 
adeguato, microbiologi, radiologi interventisti, psicologi, un percorso riabilitativo e la 
possibilità di adattare arti protesici al moncone amputato, sono necessari per eseguire 
un completo servizio ortoplastico. 
Inoltre, nel modulo 4 delle linee guida del trauma (British Orthopaedic Association 
Standards for Trauma -BOAST 4-)(41), pubblicato anch’esso nel 2009, l’associazione 
nazionale britannica di ortopedia (British Orthopaedic Association -BOAST-) è andata 
ulteriormente oltre nella definizione dei criteri per la gestione delle fratture esposte, 
suggerendo come obiettivo che il trattamento di queste lesioni avvenga in via 
definitiva entro 72 ore. In Gran Bretagna, anche in centri dove vi è un’adeguata 
competenza ortopedica e plastica, la limitata disponibilità di risorse, come ad esempio 
la semplice disponibilità della sala operatoria, rende l'obiettivo molto spesso 
difficile.(42) La corretta gestione di un arto dovrebbe iniziare dal momento dell’evento 
traumatico  e continuare fino al recupero funzionale finale del paziente. Tutte le 
manipolazioni inutili dell’arto leso, senza che oltretutto questo sia stato 
preventivamente immobilizzato dovrebbero essere evitate. Solo in presenza di una 
grave deformità dell’arto o in caso di evidente lussazione con ischemia dell’arto che 
minaccia la sopravvivenza dei tessuti molli, è indicata la loro riduzione, che si ottiene 
attraverso una leggera trazione fino ripristino del normale allineamento anatomico. I 
polsi periferici devono essere controllati dopo ogni manipolazione. Nella fase di 
trasporto dal luogo del trauma al presidio ospedaliero deve essere evitata la possibilità 
di causare ulteriori lesioni dei tessuti molli. E’ quindi fondamentale immobilizzare 
l’arto evitando manipolazioni non necessarie, creando splint anche con stecche, 
coperte o cuscini, evitando di ischemizzare l’arto sofferente e coprendo le ferite 
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semplicemente con materiale pulito, possibilmente sterile. In caso di sanguinamento 
occorre posizionare medicazioni compressive, evitando di clampare e 
conseguentemente traumatizzare i vasi beanti. La medicazione deve essere eseguita 
con sostanze non alcoliche, possibilmente utilizzando soluzione fisiologica. Nelle 
prime fasi è infatti cruciale il trasporto presso il presidio ospedaliero più vicino 
idoneo ad accogliere questo tipo di traumi, evitando perdite di tempo. Nel caso che il 
presidio ospedaliero che per primo accoglie il traumatizzato non abbia la struttura e 
le conoscenze necessarie per affrontare e gestire questo tipo di traumi, il paziente 
dovrebbe essere trasferito il prima possibile presso il centro idoneo più vicino(43) (Fig 
3), ovviamente previa stabilizzazione del paziente e quando le condizioni generali lo 
consentono. In caso di lesione vascolare, la riparazione spetta a chi ne ha le 
competenze, pertanto, in attesa del trattamento definitivo può essere posizionato uno 
shunt temporaneo(44) per mantenere la circolazione: questi possono essere 
improvvisati anche con i semplici tubi utilizzati per l’ordinaria terapia endovenosa 
 
Fig.  3  Algoritmo di trattamento infratture dell’arto  inferiore con lesione vascolare
 
In presenza di un arto amputato, questo deve essere inserito in un sacchetto di 
plastica e messo in un contenitore con acqua e ghiaccio (4° C), poichè il 
 53 
raffreddamento attenua i danni da riperfusione. Non deve assolutamente essere 
collocato direttamente nel ghiaccio in quanto si può sviluppare una lesione da 
congelamento. La parte amputata non deve nemmeno essere immersa in acqua 
perché è stato dimostrato che rende la riparazione vascolare, soprattutto dei vasi 
digitali più difficile e meno affidabile. I tempi di ischemia consigliati per eseguire un 
reimpianto in relativa sicurezza sono 12 ore d’ischemia calda e  24 ore di ischemia 
fredda per le dita, e 6 ore di ischemia calda e di 12 ore di ischemia fredda per i 
reimpianti di grossi segmenti.(45) Le informazioni da comunicare al centro che 
eseguirà il trattamento definitivo sono: età del paziente, sesso, professione, stato di 
salute generale, lesioni associate, arto dominante, sede e livello della lesione, 
bilateralità, meccanismo del trauma, tempo d’ischemia, condizioni locali della lesione 
o del segmento amputato, presenza di agenti contaminanti e tempo di trasporto 
previsto. Radiograficamente sono necessarie 2 proiezioni che includano anche i 












2.5.2 Amputare o salvare l’arto: un difficile percorso decisionale 
I traumi complessi degli arti coinvolgono gran parte o tutti i componenti 
dell'architettura dell'arto, dalla cute ai tessuti molli fino al tessuto osseo, con possibili 
temibili lesioni vascolari e nervose e necessitano di una valutazione rapida e precisa 
per ottimizzare il risultato funzionale.(45) Spesso in questi traumi la perdita di sostanza 
risulta troppo estesa, profonda e complessa per essere chiusa con lembi loco regionali 
oppure non vi è possibilità di chiusura con un innesto per le cattive condizioni del 
letto di guarigione, richiedendo quindi la ricostruzione con lembi liberi 
microchirurgici.  Inoltre in un grave trauma dell’arto, spesso in pazienti 
politraumatizzati, la domanda scottante che in prima istanza si deve porre è se salvare 
o amputare l'arto. Ed è una domanda sempre più attuale nei paese sviluppati, a causa 
dell’aumento del numero di traumi ad alta energia, conseguenza soprattutto 
d’incidenti stradali e traumi sul lavoro. Poiché in molti pazienti gli arti traumatizzati 
sono da considerarsi borderline con una prognosi spesso imprevedibile, la decisione 
di amputare o di salvare un arto deve essere attentamente valutata. La decisione 
rientra nel quadro dell’approccio ortoplastico a questo tipo di traumi, spettando al 
chirurgo e all’equipe che riassume conoscenze ortopediche, plastiche, ricostruttive e 
microchirurgiche e che possa valutare le possibilità funzionali dell’arto traumatizzato, 
evitando quella che viene definita “technique over reason”. E’ infatti il chirurgo che 
abbia nelle sue corde la possibilità e le capacità di ricostruire un arto quello che deve 
soppesare la decisione e talvolta agire in emergenza.  Tuttavia, a meno che la 
situazione non sia pericolosa per la vita dell’individuo, il futuro di un arto non 
sempre deve essere deciso sulla base della sola valutazione iniziale. Ad esempio nel 
caso degli arti superiori sicuramente c’è un miglior risultato funzionale salvando l’arto 
e quindi talvolta è possibile rimandare di alcune ore o giorni la decisione definitiva. Il 
primo approccio deve comunque essere sempre rivolto alla valutazione delle 
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condizioni generali del paziente, garantendo una gestione che sia in accordo con i 
principi dell’ Advanced Trauma Life Support (ATLS)®.   
Nel corso dei decenni sono stati elaborati e utilizzati una serie di classificazioni e 
scores per facilitare il compito del chirurgo nel decidere se salvare o amputare un 
arto. Il sistema di classificazione Gustilo-Anderson(46) (Fig. 5) è stato il primo a 
tentare di correlare la gravità delle lesioni al risultato ed è ancora uno dei sistemi più 
utilizzati.  
 
Fig .  5  Classificazione di Gustilo-Anderson 
 
Tuttavia, è stato progettato principalmente per identificare le lesioni che necessitano 
di copertura con tessuti molli; dal momento della sua descrizione originale, ha subito 
molte modifiche e interpretazioni diverse che hanno portato alla perdita di 
uniformità nell'uso globale. La classificazione si basa principalmente su natura e 
dimensioni della ferita e non affronta specificamente la gravità delle lesioni dei tessuti 
funzionali (muscoli, tendini, nervi) e strutture scheletriche, che spesso rivestono un 
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ruolo più cruciale nel determinare l'esito funzionale del trattamento, rispetto alla sola 
natura della lesione. Inoltre non pone interrogativi sul salvataggio o meno dell’arto e 
non dà peso alle lesioni associate e ai fattori concomitanti del paziente. Essendo una 
classificazione e non un sistema di punteggio, la sua capacità di classificare le lesioni 
secondo diversi livelli di gravità del danno è limitata. Inoltre nel gruppo III B coesiste 
un ampio spettro di lesioni, da quelle facilmente gestibili a quelle difficilmente 
recuperabili: sicuramente sarebbe necessario un sistema più oggettivo e dettagliato 
per districare i nodi di questa categoria di lesioni. 
Oltre a questa nota classificazione, sono stati sviluppati nel tempo molti trauma 
scores: il mangled extremity severity score (MESS), il limb salvage index (LSI), il 
predictive salvage index (PSI), il nerve injury, ischemia, soft tissue injury, skeletal 
injury, shock and age of patient score (NISSSA), e l’Hannover fracture scale-97 
(HFS-97). Tutti sono stati progettati per valutare un arto con lesioni ortopediche e 
vascolari combinate.  Russell,(47) sviluppò il sistema di punteggio LSI, basandosi 
sull'analisi di 70 lesioni complesse degli arti inferiori. LSI attribuisce un punteggio 
sulla base del grado di lesione di arterie, nervi, ossa, muscoli, cute, sistema venoso e 
tempo di ischemia calda: se inferiore a 6 il tentativo di salvataggio ha buone 
probabilità di successo, mentre se superiore a 6 è preferibile l’amputazione. 
Tuttavia lo score più diffuso nel mondo in questo ambito è il MESS(48), creato per i 
traumi complessi dell’arto inferiore, ma nel tempo utilizzato anche nell’arto superiore 
e in ambito pediatrico.(49, 50)  Il MESS (Fig. 6) è stato sviluppato da Johansen(51) per 
consentire, sulla base di fattori diretti ed indiretti, una semplice, rapida ed oggettiva 
valutazione dell’arto in emergenza. Johansen propose il MESS sulla base di quattro 
criteri clinici: lesioni scheletriche / tessuti molli, ischemia degli arti, shock e età. A 
ognuna di queste voci viene attribuito un punteggio in base alla gravità; la somma 
finale ci permette di ottenere un valore oggettivo che facilita la scelta da fare: un 
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punteggio MESS inferiore a 7 prevede il salvataggio dell’arto; un punteggio uguale o 
superiore a 7 indica l'amputazione.  
Fig .  6 Mangled Extremity Severity Score 
 
Tuttavia, in alcuni studi recenti, si è visto che in pazienti con MESS ≥7 è possibile 
ottenere il salvataggio dell’arto con buoni risultati funzionali (Fig. 7).(52, 53) Il valore 
MESS ≥7 non sembra quindi indirizzare in maniera efficace verso il corretto 
trattamento, soprattutto nell'arto superiore; tuttavia un punteggio <7 sembra essere 






Fig .  7 
 
Inoltre, come sottolineato da Bosse et al.(55) sembra avere bassa  specificità e 
sensibilità nelle fratture esposte tipo IIIB, la cui gestione, come noto, rappresenta una 
grande sfida poiché sono associate ad un'alta incidenza di pseudoartrosi, infezioni 
precoci e tardive, un prolungato periodo di trattamento, un elevato numero di 
possibili procedure chirurgiche secondarie, scarso esito funzionale, e la possibilità di 
amputazioni secondarie. Per definizione, nelle III B si può includere un ampio 
spettro di lesioni dal facilmente gestibile al raramente recuperabile. Sarebbe pertanto 
necessario uno score che non solo possa indicare o meno il salvataggio dell’arto, ma 
anche fornire delle linee guida per il trattamento, fornendo previsioni sull'esito 
funzionale. In assenza di una lesione vascolare, la decisione di amputare si basa 
principalmente sulla gravità del danno muscolare e sulla perdita di tessuto osseo. 
Questo non è specificamente affrontato da nessuno di questi scores. Infatti, anche se 
il sistema MESS è un ottimo strumento per prevedere l'amputazione primaria, risulta 
carente nel valutare successo del salvataggio degli arti e del risultato funzionale finale. 
Il Ganga Hospital Open Injury Score (GHOIS), presentato nel 2004(56, 57), è stato 
sviluppato con l’idea di favorire un migliore e corretto approccio alle lesioni tipo III 
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B di gamba. Utilizzando questo score si esegue una valutazione separata della gravità 
delle lesioni alle tre componenti dell'arto (cute, ossa e strutture muscolotendinee), 
attribuendo a ciascuna  un punteggio da 0 a 5. Inoltre, a completare il punteggio 
vengono presi in considerazione  condizioni generali del paziente e comorbidità (7 
fattori sistemici che possono influenzare il trattamento e l'esito finale) sono inclusi 





Fig .  8  Ganga Hospital Open Injury Score (GHOIS)(56, 57) 
 
Questo score possiede un’alta sensibilità e specificità; ha la capacità di prevedere con 
precisione le possibilità di recupero dell’arto, anche quando la vascolarizzazione non 
è stata compromessa. Tuttavia è utile ed affidabile solo nelle lesioni tipo Gustilo IIIA 
e IIIB.  
In  una recente meta-analisi(58) è stato dimostrato che, in termini di risultati funzionali, 
non vi è alcuna differenza statisticamente significativa tra l'amputazione e la 
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ricostruzione, sebbene venisse sottolineato come da un punto di vista psicologico il 
gruppo dove era stato eseguito il salvataggio dell’arto, avesse un risultato migliore.  
La gestione dei traumi complessi degli arti rimane uno dei temi più controversi in 
chirurgia ortopedica. I progressi nella tecnologia chirurgica nella riduzione e 
stabilizzazione della frattura, la possibilità di ricostruzione vascolare e la copertura 
con lembi locali o liberi microchirurgici, consentono oggi il salvataggio dell'arto nella 
maggior parte dei casi(59, 60). Purtroppo, sebbene la maggior parte dei tentativi di 
salvataggio dell'arto hanno successo, molti portano ad un risultato sfavorevole. I 
fallimenti comportano una prolungata ospedalizzazione, molteplici interventi 
chirurgici, dolore(61), trauma psicologico(62), così come difficoltà economiche per il 
paziente. Spesso il risultato che si ottiene, anche a seguito di una lunga riabilitazione, 
è un arto funzionalmente inutile, con grave disabilità cronica e dolore, che spesso 
conduce ad una amputazione ritardata. La situazione ideale è quella che permette di 
individuare correttamente quei pazienti che beneficeranno del tentativo precoce e 
aggressivo di salvataggio dell'arto e coloro per i quali, invece, l'amputazione primaria 
è la scelta giusta(63).  Per questi motivi e per le implicazioni cliniche e tecniche che 
pesano su tale decisione, l’approccio ortoplastico appare di fondamentale 
importanza, e il chirurgo che gestisce l’arto traumatizzato deve avere le conoscenze e 
l’esperienza tali da poter affrontare le variabili che questo tipo di traumi presentano. 
Valutando infatti la letteratura a riguardo, nessuno score viene universalmente 
considerato superiore agli altri e nessuno è ritenuto il gold standard. Dovrebbero 
essere, infatti, considerati come linee guida per aiutare a prendere una decisione nella 
gestione dei traumi complessi degli arti, non potendo, in ultima analisi, sostituire 
l’esperienza, le capacità tecniche e il giudizio clinico del chirurgo.  
Inoltre, come accennato in precedenza, l’arto superiore è diverso da quello inferiore: 
il primo, in particolare la mano, garantisce una capacità funzionale fine, che non è 
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richiesta nell’arto inferiore; quest’ultimo serve a sostenere il carico e permettere la 
deambulazione. Spesso il salvataggio di un arto inferiore può essere definito come 
“technique over reasons”, ottenendo un risultato finale negativo per il paziente sul 
piano fisico, psicologico ed economico.  
Il Lower Extremity Assessment Project (LEAP) è uno studio multicentrico condotto 
negli Stati Uniti sulle lesioni complesse degli arti inferiori nella popolazione civile(64), 
le cui conclusioni sono le seguenti: nessuno score esistente è raccomandabile per 
determinare quando eseguire l’amputazione o la ricostruzione dell'arto; grande 
importanza riveste la gravità delle lesioni muscolari, infatti la funzionalità a lungo 
termine dell’arto sarà strettamente correlata con le unità motorie residue; la perdita di 
tessuto osseo non è particolarmente rilevante; comorbidità, in particolare l’abuso di 
alcol, gravano pesantemente sul risultato funzionale dell’arto. 
In Europa esistono indicazioni e controindicazioni condivise riguardo al reimpianto 
degli arti superiori(65) indicazioni al reimpianto includono l’amputazione di un pollice, 
di più dita o di un arto a livello dell'avambraccio, del polso o del palmo della mano; 
amputazioni a livello del gomito e della parte prossimale del braccio devono essere 
reimpiantati solo se si tratta di un’amputazione netta e non sia conseguente a un 
grave trauma da schiacciamento Singole dita nella parte distale all’inserzione del 
flessore profondo delle dita (zona 2) possono essere reimpiantate solo in casi 
selezionati. Controindicazioni assolute sono arti che hanno subito gravi traumi da 
schiacciamento o gravemente lacerati dal trauma, amputazioni a più livelli, prolungata 
ischemia calda (più di 12 ore) e amputazioni in pazienti con altre lesioni gravi o 
importanti patologie di base. Evitare di reimpiantare dita in presenza di Ribbon sign a 
livello delle arterie digitali. 
Nel caso degli arti inferiori il discorso è ancora più complesso, in quanto le possibilità 
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di recupero funzionale in seguito ad amputazione, attraverso l’utilizzo di protesi che 
nel tempo hanno migliorato sempre di più le proprie capacità, può in molti casi 
essere enormemente superiore rispetto al tentativo di salvataggio. La decisione di 
amputare o salvare un arto non andrebbe presa sulla base solo di quello che 
tecnicamente è possibile fare. Inutili tentativi di preservare un arto che dovrebbe 
essere amputato possono gravemente alterare psicologicamente e fisicamente la vita 
di un paziente: un’amputazione precoce può evitare questa eventualità, sebbene non 
sia priva di problemi. Un arto recuperato ma che in ultima analisi risulta doloroso e 
privo di sensibilità, avrà sicuramente un risultato funzionale inferiore rispetto ad 
un’amputazione precoce e la sua conseguente protesizzazione. Questo è 
particolarmente vero nel estremità inferiori dove i moderni apparecchi protesici 
hanno dimostrato di essere efficaci nel ripristino di una funzione quasi normale(47).  
Indicazioni assolute all’amputazione nell’arto inferiore sono: arti subamputati o 
amputati con grave danno della parte da reimpiantare; traumi da schiacciamento con 
grave danno soprattutto del piede e terzo distale della tibia; ischemia calda protratta 
da più di 4-6 ore; lesioni nervose evidenti. Indicazioni relative: amputazioni a più 
livelli; gravi perdite di tessuti molli o tessuto osseo (perdita di più di 2 compartimenti 
muscolari della tibia, perdita di più di un terzo del segmento osseo); gravi lesioni 
vascolari, soprattutto se a più livelli; Segni clinici di disfunzione nervosa (in 
particolare la perdita della sensibilità plantare).  
Il tempo d’ischemia, soprattutto di ischemia calda, è uno dei fattori più importanti 
che influenzano il risultato: più lungo è, maggiori saranno i cambiamenti nel 
metabolismo cellulare nel segmento amputato, soprattutto a livello muscolare. E' 
fondamentale mantenere il tempo d’ischemia calda sotto le 4 ore, per evitare una 
grave necrosi muscolare. Talvolta l’utilizzo di shunts permette di trasferire sangue alla 
parte amputata, abbassando i tempi d’ischemia. I nervi periferici sono molto sensibili 
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all'ischemia ed è quindi spesso possibile una precoce perdita della sensibilità dell’arto. 
L’anestesia completa di una mano o un piede suggerisce che vi sia un’ischemia 
dell’arto poiché, tranne i casi con lesioni del plesso brachiale o del midollo spinale, è 
improbabile che tutti i tronchi nervosi siano stati danneggiati. Una circolazione 
distale inadeguata non è mai dovuta a spasmo in un arto traumatizzato: se 
distalmente abbiamo valutato l’assenza dei polsi periferici, bisogna valutare la loro 
presenza prossimalmente; nei casi di grave deformità sul sito di frattura o lussazione, 
è necessario controllare dopo riduzione e posizionamento nel mezzo di contenzione 
il ripristino della vascolarizzazione. Il Doppler può essere utile nel valutare la 
perfusione, ma se si sospetta una lesione vascolare l’arteriografia fornisce una 
valutazione migliore e definitiva. Inoltre in pazienti privi di coscienza o 
politrumatizzati  può essere difficile valutare la presenza di lesioni nervose. E’ infatti 
fondamentale documentare le notizie anamnestiche e cliniche per permettere il 
confronto nelle fasi successive della valutazione. In caso di lesioni arteriose, la 
riparazione eseguita entro 6-8 ore permette buoni risultati(66). 
In aggiunta ai deficit anatomici e funzionali, bisogna valutare il paziente da un punto 
di vista generale e cioè valutarne gli aspetti fisiologici, psicologici, sociali ed 
economici. Questo in caso d’indicazione relativa all’amputazione può orientarci su 
quale sia la decisione più logica. Inoltre non dobbiamo sottovalutare che 
l'accettazione della perdita di un arto da parte dell’individuo varia notevolmente tra 
diverse popolazioni, credo e culture. La decisione di amputare un arto prevede quindi 
un bilancio attento tra valutazione clinica, strumentale, funzionale psicologica, 
sociale, culturale, economica, familiare e individuale.  
Infine un approccio ortoplastico in caso si debba eseguire l’amputazione dell’arto è 
fondamentale per decidere il livello di amputazione o ancor di più per migliorare la 
qualità, estendendo il più possibile il tessuto salvabile del moncone e permettendo un 
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livello di amputazione migliore. La capacità di conservare la lunghezza degli arti, 
mantenendo segmenti funzionali e articolazioni è strettamente dipendente dal tessuto 
residuo con cui è possibile eseguire la copertura del moncone. Se non gravemente 
danneggiata, la parte amputata dell’arto può rappresentare una banca di tessuti, che 
altrimenti andrebbero perduti; è quindi possibile prelevare lembi liberi con qualsiasi 
tipo di tessuto sano siamo in grado di scolpire, ottenendo così un’amputazione più 
distale.(67, 68) La conservazione della lunghezza del moncone nelle amputazioni degli 
arti inferiori è fondamentale sia per rendere il moncone adeguatamente calzabile dalla 













2.5.3 Profilassi antibiotica e debridment: le chiavi del successo nel salvataggio dell’arto 
Dal momento che la decisione presa è quella di salvare l’arto traumatizzato, i 
momenti chiave del trattamento sono sicuramente l’impostazione di una profilassi 
antibiotica e antitetanica e il debridment. Come emerge dalla letteratura(40, 70, 71, 72, 73, 74), 
la profilassi antibiotica andrebbe iniziata il prima possibile e sicuramente entro 3 ore 
dall’evento traumatico. Nelle lesioni tipo Gustilo I la profilassi antibiotica deve essere 
continuata fino ad un massimo di 24-48 ore, mentre nelle Gustilo II e III fino alla 
copertura definitiva dell’esposizione o fino ad un massimo di 72 ore, sebbene queste 
regole possano subire lievi modificazioni a seconda della tempistica del debridment. I 
microrganismi che principalmente vengono isolati nelle infezioni conseguenti ad una 
frattura esposta sono lo Staphylococcus Aureus (65-70%) e lo Pseudomonas Aeruginosa (20-
37%), sebbene vi sia una grande varietà di batteri Gram+ e Gram- che possano 
essere coinvolti, compresi micobatteri e funghi. Dato che il paziente sarà esposto a 
microorganismi nosocomiali per alcuni giorni e che microrganismi più comunemente 
rilevati sono stafilococchi (tra cui i meticillino-resistenti) e pseudomonas, il 
protocollo più diffuso, da quanto si evince dalla letteratura, prevede la 
somministrazione entro 3 ore di Ac. Clavulanico-amoxicillina (1,2 g ogni 8 ore) o una 
cefalosporina (ad esempio Cefuroxime 1,5 g ogni 8 ore), da proseguire fino al primo 
debridment. Al momento del primo debridment bisognerebbe somministrare un 
carico di Ac. Clavulanico-amoxicillina (1,2 g) o di cefalosporina (Cefuroxime 1,5 g), 
continuando la somministrazione fino a completa copertura del difetto o fino a 72 
ore, e associando inoltre, solo al momento del debridment, Gentamicina (1,5 
mg/Kg). Al momento della sintesi della frattura e della copertura definitiva della 
lesione andrebbe somministrata Gentamicina (1,5 mg/Kg) o Vancomicina (1 g) 
oppure Teicoplanina (800 mg). Nei pazienti allergici a penicilline e cefalosporine, il 
farmaco di scelta in sostituzione di queste è la Clindamicina 600 mg e.v. ogni 6 ore). 
 66 
Il termine di debridement è stato coniato nel 1810 circa dal verbo francese "débrider" 
e nella sua originaria accezione indicava "l'azione di rimozione di quelle parti, che, 
come una briglia, costringono  o strangolano gli organi che coprono".(75) Oggi il 
significato di debridment assume caratteristiche di maggior aggressività e radicalità  
rispetto alla semplice escissione della ferita. E’ un concetto molto vicino a quello 
dell’escissione oncologica, con un margine di resezione di circa 2-3 mm a livello dei 
tessuti contaminati e non vitali. Esso infatti comporta la netta rimozione dei tessuti 
necrotici e contaminati che se lasciati possono essere veicolo e sostentamento per le 
infezioni. E’ preferibile posizionare un tourniquet ed utilizzare mezzi per 
l’ingrandimento visivo (tipo loupes), per ridurre il sanguinamento e visualizzare in 
maniera chiara e sicura il tessuto da rimuove, senza procurare danni ulteriori a 
strutture nobili (vasi e nervi) soprattutto in caso di distorsione della normale 
anatomia dell’arto. Dato il suo ruolo fondamentale, dovrebbe essere eseguito da un 
chirurgo esperto, che riesca a preservare tutto ciò che è sicuramente vitale, 
rimuovendo non solo il materiale necrotico, ma anche quello che apparentemente 
sembra vitale e che nelle ore successive andrà incontro a necrosi (“When in doubt 
excise”, soprattutto in riferimento a tessuto muscolare, osseo e fascia). Se la ferita 
non si sviluppa sulla linee di fasciotomia, nel caso l’escissione preveda un’estensione 
della ferita, questa avviene dirigendolaverso le linee di fasciotomia: ciò consente di 
mantenere i vasi perforanti fasciocutanei su cui sviluppare eventuali lembi locali. Il 
tessuto muscolare devitalizzato può essere difficile da valutare; uno schema facile da 
ricordare è quello di valutare le quattro “C”: 1. Colore (normalmente rosso), 2. 
Contrattilità (responsiva al pinzamento con uno strumento), 3. Consistenza (solida, 
non facilmente distruttibile) e 4. Capacità di sanguinare; è inoltre importante 
controllare i gruppi muscolari (nella tibia ad esempio frammenti muscolari 
devitalizzati possono essere spostati dall’energia del trauma e collocarsi all’interno del 
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canale midollare in seguito alla frattura. E’ di fondamentale importanza che il 
chirurgo che esegue il debridment, sia esperto e faccia parte dell’equipe, o ancor 
meglio sia egli stesso in prima persona a gestire e coordinare il percorso ortoplastico 
del paziente. E’ infatti utile eseguire il debridment pianificando le possibilità 
ricostruttive con lembi locali o liberi che dovrebbero essere basati su arterie al di 
fuori della zona di lesione. E’ importante rimuovere i frammento ossei liberi, che 
sono pertanto devitalizzati e non contribuiscono alla guarigione della frattura, bensì 
possono essere causa di sequestri, focolai d’infezione e pseudoartrosi. Il debridment 
va considerato come il primo passo di un lungo percorso che deve avere come 
obiettivo il recupero funzionale dell’arto. Al termine della procedura la ferita deve 
essere lavata abbondantemente con soluzione fisiologica tiepida. Le infezioni sono 
direttamente proporzionali a un debridment eseguito in modo non corretto o in 
tempi inadeguati. La procedura deve essere eseguita in tempi precisi e nel luogo più 
consono: la sala operatoria. Bisognerebbe infatti  delineare nella nota operatoria uno 
spazio dedicato e istituzionalizzato per l’esecuzione di eventuali debridment. Le 
indicazioni ad eseguire una esplorazione immediata della ferita, sono: le gravi 
contaminazioni, soprattutto con materiale agricolo e marino; la presenza di sindrome 
compartimentale; un arto devascolarizzato; paziente con lesioni multiple. In tutti gli 
altri casi l’approccio deve essere precoce, ma non immediato. Per molto tempo è 
stata seguita la cosiddetta “regola delle 6 ore”, cioè di intendere come discrimine tra 
debriment precoce o ritardato le 6 ore. Il razionale di tale regola si basa sull’ormai 
storico studio di Friederich eseguito nel 1898 sui maiali della Guinea: egli valutò i 
tassi di replicazione dei batteri a livello delle ferite che procurava nei maiali, ritenendo 
le 6 ore dall’evento traumatico il limite critico dopo il quale si sviluppava un 
replicazione batterica massiva. Tuttavia, sebbene tale regola venga spesso citata, 
l’evidenza clinica a sostegno di tale raccomandazione appare scarsa 
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Fig .  9  Confronto tra studi sull’impatto del timing del debridment nelle fratture esposte e incidenza 
d’infezione (83)  
Harley et al(76) hanno sottolineato come non ci sia un aumento nella percentuale d’ 
infezioni profonde o pseudoartrosi quando il debridment viene eseguito a 13 ore 
dall’evento traumatico; infatti il maggior fattore che influisce con la percentuale 
d’infezioni profonde è il grado della frattura. Anche Patzakis e Wilkins(78) sostengono 
che un debridment eseguito nelle 12 ore non influenza negativamente il tasso 
d’infezione, che invece, come già sottolineato in precedenza, viene notevolmente 
ridotto da un’adeguata profilassi antibiotica. Naique et al.(78) non hanno trovato 
differenze nella percentuale d’infezione tra i debridment eseguito tra 6 e 24 h e quelli 
eseguiti entro le 6 ore. 
Pertanto, come evidenziato dalla letteratura,(40) il debridment andrebbe eseguito entro 
24 ore dal trauma, programmando spazi definiti in sala operatoria; il debridment 
immediato e da riservare alle sole condizioni di emergenza (gravi contaminazioni, 
sindrome compartimentale, arto devascolarizzato, paziente con lesioni multiple). 
Talvolta, per la difficoltà di valutare con un solo debridment il danno ai tessuti, è 
possibile pianificare un second look, da eseguire nelle 24-48 ore successive. Eventuali 
ulteriori debridment seriali non sono necessari e possono peggiorare il risultato finale. 
Dopo aver eseguito un corretto debridment l’arto è pronto per eseguire il 
trattamento definitivo della frattura e di copertura della perdita di sostanza. 
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2.5.4 Timing per la copertura dei tessuti molli e il trattamento scheletrico 
Nel quadro di un approccio ortoplastico, la copertura definitiva nei traumi complessi 
degli arti dovrebbe avvenire il prima possibile. Questo, secondo i dati che 
diffusamente si evincono dalla letteratura, dovrebbe portare a una più bassa 
percentuale di fallimento del lembo e di infezioni profonde. Gli obiettivi infatti sono 
la prevenzione delle infezioni, la guarigione ossea e il ripristino della funzione 
dell’arto. Tuttavia, è difficile essere categorici riguardo al numero esatto di giorni in 
cui il trattamento definitivo deve essere eseguito. Il Timing di copertura dei tessuti 
molli può infatti influenzare i risultati finali: sia le condizioni del paziente che della 
ferita determinano l'algoritmo di trattamento. I parametri della perdita di sostanza 
ferita che dovrebbero essere considerati includono la presenza di strutture vitali 
esposte, tipo di frattura, tipo di tessuti molli coinvolti, contaminazione  e rischio di 
infezione. Anche se sono stati proposti diversi protocolli di trattamento, tutti 
sottolineano l'importanza della copertura precoce, mentre la gestione del tessuto 
osseo può essere eseguita anche in un secondo momento.(79) 
Con lo scopo di correlare i tempi in cui deve essere eseguita la copertura e il risultato 
finale, valutando consolidazione ossea, comparsa d’infezioni, tasso di fallimento e 
degenza ospedaliera, Godina(80) esaminò 532 lembi liberi eseguiti in seguito a trauma 
degli arti, dimostrando che i pazienti operati precocemente ottenevano un miglior 
risultato. Egli infatti riportava una percentuale di fallimento del trattamento di solo 
0,75% in quelli che andavano incontro a trattamento definitivo entro 72 ore. Cierny 
et al.,(81) riportano risultati favorevoli simili quando si esegue la copertura con lembi 
liberi entro 7 giorni. Idealmente, la copertura definitiva dovrebbe essere eseguita 
quando la ferita è pulita e stabile e prima che venga colonizzata da agenti patogeni, 
spesso nosocomiali. Quindi la copertura può essere immediata o ritardata, a seconda 
dello stato dei tessuti molli e della zona di lesione. Un protocollo "Fix e Flap", che 
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prevede in un unico tempo la stabilizzazione ossea e la copertura della perdita di 
sostanza,  può essere intrapreso in lesioni a bassa energia e in cui la zona di lesione 
non è molto estesa(56). Gopal et al(82) hanno pubblicato un'analisi retrospettiva di 84 
pazienti con frattura III B o III C della tibia, tutti trattati con un approccio 
ortoplastico e con un protocollo aggressivo (debridement radicale, sintesi della 
frattura e copertura dei tessuti molli con lembo muscolare in un unico tempo), 
evidenziando solo quattro amputazioni secondarie, una percentuale di infezioni 
superficiali del 9% e profonde del 3%.  
Senza dubbio la principale preoccupazione di chiudere una ferita che è contaminata è 
il timore che si possano sviluppare infezioni locali gravi, tetano e gangrena gassosa, 
che costituirebbero una  minaccia non solo per l'arto ma anche per la vita del 
paziente. Questa paura è l’eredità dell'esperienza nelle ferite di guerra, in un periodo 
in cui  gli antibiotici non erano disponibili e i principi del debridement erano 
primitivi. Generalmente, infatti, le cause principali del fallimento del trattamento 
sono legate ad un inadeguato debridement e a un tardiva profilassi antibiotica (dopo 
3 ore). Inoltre le infezioni sono principalmente sostenute da batteri nosocomiali, che 
possono contaminare la ferita dopo il primo debridement durate la degenza; questo è 
dimostrato dalla maggior frequenza di sviluppo dell’infezione da batteri rilevati con 
tamponi eseguiti dopo il debridement(83). Già nel 1948 Davies ed Erie(84) 
sottolineavano che '' la copertura immediata della ferita ripristina precocemente lo 
stato ambientale normale degli strati cellulari più profondi e il loro meccanismo di 
difesa innato'', evidenziando inoltre che “ se il chirurgo possiede l’ armamentario e la 
capacità giuste per eseguire correttamente e attentamente debridement, fissazione 
interna, trattamento dei tessuti molli, medicazioni compressive e trattamento dello 
shock entro i termini temporali consueti, ritardare la chiusura della ferita sembra 
aggiungere rischi piuttosto che diminuirli”. Rajasekaran(85) più recentemente, ha posto 
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l’attenzione su come il sito di esposizione è probabilmente più sterile dopo un 
debridement adeguato eseguito da un chirurgo esperto, poichè lasciando per più 
tempo le ferite aperte non solo aumenta il rischio d'infezione, ma possono 
svilupparsi ulteriori complicazioni come la disidratazione e l’essiccazione dei tessuti 
esposti, specialmente tendini, periostio, superfici articolari e strutture neurovascolari. 
Questo porta all’ulteriore perdita di tessuto nei debridement successivi e complica la 
gestione aumentando la necessità di un numero maggiore di procedure secondarie, 
che conseguentemente grava sull’allungamento dei tempi di degenza, fa lievitare i 
costi di gestione e rende necessarie procedure ricostruttive più complicate. Anche 
Scott Levin(86) sostiene l’importanza di una chiusura precoce del difetto, tuttavia 
ritiene che ci sia una fondamentale differenza tra precoce (Early) ed immediata 
(Immediate). Infatti definisce come immediati solo quei tipi di copertura che devono 
essere eseguiti in emergenza, considerandone solo due: i fillet flap in cui la parte 
amputata potrebbe essere utilizzata come “arto banca” per fornire il salvataggio e la 
copertura del moncone residuo, rendendo possibile, ad esempio nell’arto inferiore, 
un amputazione che preservi l’articolazione del ginocchio(68); oppure nel caso di un 
reimpianto in cui l’obiettivo è riparare tutte le strutture lese in un unico tempo. 
Precoce (Early) non significa tuttavia ritardato (delayed): il ritardo nella ricostruzione 
dei tessuti molli favorisce lo sviluppo d’infezioni, ritardo di guarigione ossea, 
sviluppo di fibrosi, edema ed aumento del rischio di trombosi(78). Un lembo 
muscolare, ad esempio, oltre a garantire un’adeguata copertura, permette un’ottimale 
apporto di sangue a livello del sito di frattura, favorendone la guarigione e al tempo 
stesso facilitando la rimozione di agenti microbici contaminanti(87). 
Tuttavia, fermo restando quanto fin qui detto, si può optare per debridement seriati 
ad esempio in lesioni da schiacciamento molto gravi o lesioni da elettricità in cui non 
sia impossibile pulire in unica soluzione la ferita(88) ; in questo caso può essere utile 
 72 
l’ausilio della terapia a pressione negativa per preparare adeguatamente il terreno 
all’intervento definitivo di copertura e guadagnare tempo senza eccessivi rischi 
infettivi. La terapia a pressione negativa, come il dispositivo Vacuum Assisted 
Closure (VACTM), assolve in gran parte a tale compito. Tale dispositivo è un sistema 
chiuso, che applica una pressione negativa sub-atmosferica in un range di 50-125 
mmHg (sebbene si possa portare fino ad un massimo di 200 mmHg) nel sito della 
lesione, attraverso un tubo sterile di drenaggio che contrae una medicazione in 








Le sostanze aspirate (essudati e detriti cellulari) vengono raccolte in un contenitore; 
può essere anche associata la somministrazione di sostanze (dalla soluzione 
fisiologica ad antibiotici). La pressione può essere applicata in modo continuo o 
intermittente. La spugna deve essere cambiata almeno ogni 2-3 giorni, in base alle 
condizioni della lesione (es. essudato, carica batterica). Il trattamento dovrebbe avere 
la durata da un minimo di 10 a un massimo di 40 giorni(89). 
Il dispositivo VACTM è  un sistema utile da usare nella gestione delle fratture esposte 
Fig .  10 
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e rappresenta un mezzo per mantenere detersa, granuleggiante e pulita la ferita, 
riducendo la carica batterica, fino alla sua copertura definitiva. Tuttavia, essa non 
deve essere utilizzata come sostituto di lembi locali o liberi. Infatti un ritardo nella 
copertura definitiva del difetto oltre 7 giorni è accompagnato da un aumento 
significativo della percentuale di infezioni profonde.(90) Un'altra tecnica per ridurre la 
carica batterica presente in una frattura esposta è l’applicazione locale di antibiotici ad 
alte dosi. Un modo per farlo è incorporare un antibiotico resistente al calore (ad 
esempio la Tobramicina) nel cemento polimetilmetacrilato, creando una catenella di 
palline costituite dal cemento antibiotato (bead pouch); successivamente si 
posizionano nella parte profonda della ferita. Questa tecnica ha dimostrato, associata 
alla terapia antibiotica sistemica, di poter ridurre le percentuali d’infezione rispetto 
all’utilizzo della sola terapia antibiotica.(91, 92, 93) 
Nei traumi complessi degli arti, entrambi i sistemi dovrebbero essere utilizzati con 
l’intento, in casi selezionati, di essere un ponte tra il debridement e la copertura 
definitiva con lembi, evitando di ritardare eccessivamente il trattamento ideale ed 
esponendo il paziente al rischio d’infezioni. Devono infatti coprire temporaneamente 
l’esposizione e non chiuderla definitivamente(86). Valutando la letteratura, tuttavia non 
vi è uniformità nella definizione del trattamento (Emergency? Early? Delay?), 
sebbene il paradigma della ricostruzione precoce è comunemente basato sull’ottenere 
un sito ricevente il meno infiammato possibile; sicuramente il trattamento di un 
trauma complesso degli arti deve essere eseguito il più rapidamente possibile, in 
presenza di un quadro emodinamico stabile.  
Questo dovrebbe portare a una più bassa percentuale di fallimento del lembo e di 
infezioni profonde. Sicuramente non si può che sottolineare ancora la necessità di un  
 74 
 
team ortoplastico dedicato in centri adeguati a sostenere un trattamento così 
complesso(94), riducendo i tempi di degenza e i costi sanitari(95, 96). Come suggerito 
dalle linee guida inglesi per il trattamento delle fratture esposte e confermato dalla 
maggior parte della letteratura è, in ultima analisi, consigliabile eseguire la copertura 
definitiva dei tessuti molli entro 7 giorni dal trauma(40).  
Non bisogna inoltre dimenticare che in un approccio ortoplastico ai traumi degli arti, 
talvolta, come descritto in precedenza, non è possibile eseguire un trattamento 
precoce, utilizzando sistemi ponte come la terapia a pressione negativa e il bead-
pouch. Altre volte la gestione della lesione non richiede il ricorso a lembi liberi o 
locali. Il chirurgo che esegue un approccio ortoplastico deve pertanto valutare la 
lesione in base a quella che viene definita la “scala ricostruttiva” (Reconstruction 
Ladder, Fig. 12), il cui significato, sebbene nel tempo il concetto sia stato ampliato e 
Fig .  11  Management of open lower limb injuries in South West England and Wales(97) 
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modificato, è sostanzialmente quello di scegliere il trattamento più indicato al tipo di 
lesione da ricostruire, partendo dal più semplice al più complesso. In quest’ottica 
spesso si ricorre a semplici innesti cutanei o all’associazione tra sostituti dermici (tipo 












I sostituti dermici sono materiali bioingegnerizzati, che sostituiscono il derma e si 
distinguono in substrati con componente cellulare e con componente acellulare. 
Sono indicati per la copertura di perdite di sostanza cutanea a tutto spessore o a 
spessore parziale quando non sia sufficiente un innesto autologo o quando le 
condizioni generali del paziente non ne permettano la realizzazione, ma anche in caso 
di perdite di sostanza profonde senza, tuttavia, alcuna esposizione tendinea, ossea o 
vascolare in ferite non altamente contaminate e di medie dimensioni. In caso di 
utilizzo di sostituto dermico, a distanza di 21 giorni dalla sua applicazione deve essere 
rimosso lo strato superficiale protettivo in silicone e applicato un innesto cutaneo. 
Per quanto riguarda la gestione della frattura e la sua stabilizzazione, non si trova 
Fig. 12  Reconstruction Ladder 
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uniformità nel tipo di trattamento e nei tempi di trattamento. Infatti può essere 
eseguita nello stesso tempo chirurgico (one-stage)(98, 99) o in più tempi (two-stage). 
Certamente una gestione ortoplastica facilita il trattamento simultaneo e definitivo di 
questo tipo di lesioni, riducendo efficacemente i rischi d’infezione(100). L’introduzione 
di tecniche microchirurgiche avanzate, possibili da eseguire anche in urgenza, ha 
rivoluzionato la gestione di questi traumi, consentendo il trattamento osseo definitivo 
in un unico tempo. Pur rimanendo validi i principi di trattamento delle fratture, in 
questi traumi complessi il trattamento di scelta varia in base alla personalità della 
lesione. E’ importante valutare nel bilancio decisionale eventuali perdite di sostanza 
ossea che possono richiedere il ricorso a particolari tecniche di ricostruzione nella 
guarigione della frattura. La mancata guarigione ossea porta infatti a un esito 
funzionale scarso con la richiesta di successivi interventi, allungamento dei tempi di 
ospedalizzazione e dei costi. Quando sia possibile eseguire un trattamento precoce in 
un unico tempo con sistemi di fissazione interna (chiodi endomidollari o placche) si 
possono ottenere risultati migliori e in tempi più brevi. La paura di una maggiore 
incidenza di infezioni con mezzi di sintesi interni, sembra essere infondata se si 
utilizza un approccio aggressivo e precoce eseguendo correttamente il debridment e 
impostando un’adeguata profilassi antibiotica. Bhandari et al.(101), in una meta-analisi, 
hanno rilevato che rispetto all’utilizzo della fissazione esterna, l'uso di osteosintesi 
con chiodi endomidollari non alesati diminuisce il rischio di reinterventi, la 
percentuale d’infezioni superficiali e viziosa consolidazione nelle fratture esposte di 
tibia. È ormai accettato che la sintesi interna, in presenza di una ferita trattata con un 
adeguato debridement e subito coperta con un lembo, non aumenta il tasso di 
infezione(56), favorendo una migliore guarigione ossea(102). Papakostidis et al.(103), in 
una review del 2011, sorprendentemente rilevano percentali d’infezione minori nei 
pazienti con Gustilo III A di tibia trattati con chiodo endomidollare rispetto a quelli 
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trattati nello stesso modo ma con lesione tipo I o II. 
Tuttavia quando non è possibile eseguire un trattamento definitivo immediato, nel 
paziente politraumatizzato, quando vi sia una grave contaminazione della ferita, in 
presenza di un quadro precoce d’infezione, gravi perdite dei tessuti molli, gap ossei 
superiori a 2 cm, fratture comminute e anche nel caso di fallimento del trattamento 
con mezzi di fissazione interna, il fissatore esterno rappresenta il trattamento di 
scelta(78). La fissazione esterna può essere utilizzata come trattamento definitivo o 
temporaneo, in caso di successiva sostituzione con un mezzo di sintesi interna  da 
programmare dopo aver eseguito la copertura dei tessuti molli ed è di solito 
raccomandabile in un periodo che va da 5 a 14 giorni.  
In questo tipo di traumi complessi il posizionamento del fissatore esterno dovrebbe 
essere eseguito nel rispetto della ricostruzione dell’arto, seguendo quindi principi 
ortoplastici. Il montaggio del fissatore esterno dovrebbe essere programmato in 
previsione del tipo di lembo che si vuole utilizzare, libero o locale, evitando di 
lesionare le strutture anatomiche donatrici e riceventi, evitando di creare aree di 
tensione e permettendo a chi eseguirà la ricostruzione dell’arto di lavorare in maniera 
adeguata ed accessibile, ottenendo comunque la stabilità della frattura (Fig.13). Infatti 
nei traumi con esposizione e perdita di sostanza, la copertura con tessuto sano e 
vascolarizzato è essenziale anche per la guarigione della frattura. La fissazione esterna 
inoltre riveste un ruolo importante in caso di fratture comminute e in presenza di gap 
osseo superiore a 2 cm, dove è indispensabile programmare gli interventi volti alla 
guarigione della frattura e a colmare la perdita di sostanza ossea: il fissatore esterno 
circolare può essere utilizzato quando si voglia colmare il gap con la tecnica di  
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 Ilizarov, ottenendo l’osteogenesi per distrazione e garantendo al tempo stesso 
un’ottima stabilità meccanica; altra metodica è il fissatore esterno associato a innesti 
ossei corticospongiosi per gap inferiori a 5 cm. In caso invece di utilizzo di innesti 
vascolarizzati, tipo il perone, può essere utilizzata sia la fissazione interna che quella 
esterna. 
 
Fig 13  Il posizionamento della vite del fissatore rende difficile la preparazione di un lembo locale 
di gemello mediale  
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2.5.5 Complicanze precoci 
 
Fallimento del Lembo 
La parte più distale dal vaso che lo nutre di un lembo fasciocutaneo è chiaramente la 
parte meno ben vascolarizzata ed è più vulnerabile allo sviluppo della necrosi. 
Tuttavia, nelle fratture esposte è solitamente la regione al di sopra o immediatamente 
adiacente alla frattura che può essere interessata da necrosi. Generalmente le sviluppo 
di necrosi a livello del lembo può dipendere dalla non corretta selezione, 
progettazione od esecuzione da parte del chirurgo o dalle comorbidità del paziente 
come diabete, malattie vascolare periferiche ed età avanzata. Può interessare il 10% 
dei casi(104). L’utilizzo di farmaci come il destrano a basso peso molecolare può aiutare 
ad evitare tale complicanza, ma deve essere usato con cautela nei pazienti anziani in 
quanto vi è un rischio reale di complicazioni cardiovascolari; l'uso di agenti 
vasodilatatori locali ha un beneficio limitato. 
Una volta che la necrosi superficiale è evidente (di solito nelle prime 72 ore appaiono 
i primi segni di compromissione vascolare), il paziente deve essere sottoposto a 
revisione chirurgica del lembo; ovviamente, in caso si evidenzino anche segni di 
infezione, i tempi di revisione dovrebbero essere ancora più rapidi. E’ talvolta  
rimuovere la parte necrotica, se nella parte distale, e far avanzare il lembo residuo. Se 
ciò non è possibile, bisogna prendere in considerazione l’utilizzo di un lembo 
alternativo, anche libero.  
Ci possono essere dubbi riguardo alla vitalità dell'intero lembo anche quando questo 
viene sollevato durante la procedura chirurgica. Se la problematica è tale deve essere 
affrontata immediatamente con un cambio di strategia chirurgica.  
Il fallimento del lembo spesso è dovuto alla congestione venosa. Le vene comitanti 
dei lembi fasciocutanei a base distale hanno una maggior variabilità anatomica 
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rispetto alle arterie(105). La prevenzione della congestione venosa consiste infine nel 
garantire fattori estrinseci come l'ematoma o medicazioni troppo strette non siano 
responsabili della compressione del drenaggio venoso. L’utilizzo di sanguisughe per 
uso medico associato  farmaci reologici(106) è un metodo largamente riconosciuto per 
decongestionare il lembo e favorire la circolazione.  
La formazione di ematomi, invece, dipende generalmente dall’incompleta 
eliminazione dello 'spazio morto' al momento della copertura col lembo e può 
portare al fallimento del lembo stesso. La dimensione e l'estensione della raccolta, 
che può essere valutata ecograficamente,  determina la necessità di un eventuale 
drenaggio chirurgico. Se l’ematoma è localizzato e di dimensioni limitate, si può 
optare per un approccio conservativo, monitorizzando l’evoluzione e associando una 
copertura antibiotica. In caso di mancata risoluzione o in caso di ematomi di grosse 
dimensioni è necessario un approccio chirurgico. 
Le complicanze nei lembi liberi sono ridotte se si esegue un corretta preparazione del 
paziente  e un'attenta pianificazione ed esecuzione della anastomosi, lontano dalla 
zona di lesione. Al fine di ridurre la percentuale d’insuccesso è fondamentale in corsia 
un attento monitoraggio, eseguito da personale esperto e qualificato. Idealmente, il 
lembo deve essere monitorato a brevi intervalli brevi e regolari, sebbene non esistano 
protocolli standard(107). La maggior parte (90%) di trombosi arteriose si verificano 
entro le prime 24 ore, mentre il 41% dei fallimenti dell’anastomosi venosa si 
verificano dopo le 24 ore e sono più frequenti di quelli arteriosi(108). La valutazione 
del flusso col Doppler può essere, in mani esperte, d’ausilio nei casi dubbi. 
 
Infezioni 
Sono di solito una conseguenza, come già sottolineato nei capitoli precedenti, di un 
debridement inadeguato o una copertura dei tessuti molli eseguita in ritardo. Lo 
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sviluppo di un infezione, non solo grava pesantemente sulle condizioni generali del 
paziente, ma lo espone ad allungamento dei tempi di degenza, ritardato recupero 
funzionale, nuove procedure chirurgiche, amputazioni secondarie, pseudoartrosi e 
conseguentemente aumento dei costi sanitari. La letteratura in termini di linee guida è 
carente riguardo alla gestione d’infezioni precoci comparse dopo la stabilizzazione 
della frattura e non c’è una completa chiarezza nel distinguere le infezioni in 
superficiali e profonde, rendendo soggettiva la gestione di tale complicanza. 
Un'infezione che interessa solo la cute innestata può essere definita superficiale, 
mentre tutte le infezioni a livello della frattura o della ferita chirurgica possono 
sottendere infezioni profonde. Spesso il trattamento di scelta di fronte a agenti 
patogeni meno virulenti (tipo Stafilococchi coagulasi negativi) è una terapia 
antibiotica da prolungare fino alla guarigione della frattura.  Se invece l’infezione è 
sostenuta da patogeni più aggressivi (ad esempio S. Aureus meticillino-resistente e 
Gram-negativi) è probabilmente più indicato un approccio radicale che preveda una 
revisione chirurgica con eventuale rimozione di mezzi di sintesi interni. 
Ad esempio, se è stato utilizzato un chiodo endomidollare per stabilizzare la frattura 
e si apprezzano segni d’infezione a livello delle ferite chirurgiche in corrispondenza 
delle viti di blocco o ancor peggio a livello del punto d’entrata del chiodo, questo è 
probabilmente l’inizio di un'infezione che interessa il canale midollare. L’aumento dei 
markers infiammatori (proteina C-reattiva) può inoltre fornire un indice precoce 
dell’instaurarsi di un processo flogistico. Se il trattamento è tempestivo con la 
rimozione del chiodo e un’adeguata copertura antibiotica può produrre una rapida 
risoluzione(109). Tuttavia, se l'infezione è conclamata, associata a secrezioni purulente e 
sostenuta da batteri virulenti, alla rimozione dell'impianto, dovrebbe essere associata 
l’esplorazione del sito di frattura con debridement, alesaggio e bonifica del canale 
midollare ed eventuale resezione ossea, applicando un fissatore esterno. Si può ad 
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esempio utilizzare la tecnica di Masquelet, che prevede 2 tempi chirurgici: 
applicazione di uno spaziatore di cemento, possibilmente antibiotato, per mantenere 
la distanza tra i monconi ossei dove è stata eseguita la rimozione dell’osso infetto e 
per consentire la creazione di una camera biologica; dopo la regressione della 
patologia infettiva, rimozione del cemento antibiotato, sostituito da innesto osseo 
posizionato a livello della camera biologica.(110, 111) 
E’ comunque importante rimarcare ancore che la miglior prevenzione delle infezioni 
nelle fratture esposte sono l’impostazione di una profilassi antibiotica entro 3 ore dal 
trauma e un debridement radicale(82). Ritardare la copertura dei tessuti molli nelle 
frattura esposte è infatti provocatoriamente l'equivalente ad eseguire un intervento di 
artroplastica chiudendo la ferita chirurgica 24 o 48 ore più tardi.  
Anche le viti e i fili del fissatore esterno possono essere interessati da processi 
infettivi. E’ importante porre attenzione al loro posizionamento, che deve essere 
possibilmente al di fuori della zona di lesione: se collocati a tale livello, una volta che 
il processo infettivo si è sviluppato, facilitano la propagazione rapida dell'infezione in 
profondità, interessando potenzialmente i tessuti sottostanti fino all’osso. Nel caso si 
sviluppi un processo infettivo intorno alle viti o ai fili del fissatore esterno è 
necessario eseguire la rimozione e il riposizionamento in una zona sana. 
 
Perdita di riduzione della frattura e mal allineamento 
Se la perdita di allineamento si verifica precocemente, di solito significa che il metodo 
per la stabilizzazione della frattura non è adeguato o vi sono errori nell’esecuzione 
della tecnica chirurgica. Se si evidenzia un mal allineamento la domanda da porsi è sia 
stata fatta la scelta più adatta per quel tipo di frattura. E’ importante infatti eseguire 
eventualmente una revisione precoce della sintesi, piuttosto che assistere al graduale 
fallimento del trattamento. In questa ottica è importante ancora una volta 
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sottolineare che un approccio ortoplastico a questo tipo di traumi, prevede la 
presenza di un team che possieda una visione globale del trauma con la capacità di 

























4. MATERIALI E METODI 
 
In questo studio retrospettivo sono stati valutati 24 pazienti (M:F 23:1) (24 lembi) di 
età compresa tra 27 e 82 anni (età media 42,91 anni). Tutti i pazienti sono stati 
sottoposti a trattamento ricostruttivo tra il 2014 e il 2016 in 3 diverse strutture 
(AOUP-Ortopedia e Traumatologia 1° universitaria; Ospedale universitario di 
Zurigo-Divisione di Chirurgia Plastica e Chirurgia della Mano; Ospedale di Pescia 
Azienda USL3 Pistoia-U.O. Ortopedia). I Pazienti sono stati valutati 
retrospettivamente per quanto riguarda il tipo di trauma e conseguente lesione 
complessa dell’arto, timing per la copertura con lembo, tipo di lembo ed eventuale 
sintesi ossea, comorbidità secondo scala ASA, tempi di guarigione dei tessuti molli ed 
eventuali complicanze successive alla procedura chirurgica. 
Non ci sono stati particolari criteri di esclusione. Le cartelle cliniche dei pazienti 
interessati sono state riviste per ottenere le caratteristiche dei pazienti, dettagli della 
procedura chirurgica, sopravvivenza del lembo e complicazioni post-operatorie. 
Tenendo conto della possibile influenza delle condizioni generali del paziente, lo 
stato di salute preoperatorio di ciascun paziente è stato classificato secondo la scala di 
valutazione dell’American Society of Anesthesiologists (ASA).(112) 19 pazienti erano 
ASA I (dato legato soprattutto alla giovane età di tale gruppo), 2 ASA II e 3 ASA III. 
Le complicanze chirurgiche non sono state ulteriormente suddivise in categorie, 
definendo semplicemente la comparsa o meno di complicanze un evento da 
segnalare; tuttavia, occorre comunque precisare che esistono complicanze maggiori 
come quelle che implicano una seconda procedura chirurgica (ad esempio, 
insufficienza del lembo, grave ematoma, infezioni), e complicanze meno gravi.  
Tutti i pazienti richiedevano un approccio ricostruttivo in seguito ad un trauma o in 
seguito a complicanze derivanti dallo stesso.  
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La dinamica del trauma era in ambito agricolo in 4 casi, in seguito ad incidente 
stradale in 5 casi, in ambito domestico in 3 casi, sul lavoro in 4 casi, 1 politrauma per 
caduta dall’alto, 4 traumi da schiacciamento, 2 pressoustioni ed 1 sguantamento. In 
17 casi era interessato l’arto superiore (15 a livello della mano, di cui 5 dominanti, 1 a 
livello dell’avambraccio e 1 sia mano che avambraccio) e 7 a livello dell’arto inferiore 
(1 calcagno, 6 gamba). Nelle fratture esposte di gamba 4 interessavano il 1/3 distale 
(1 tipo II, in paziente con politrauma e associato trauma open-book di bacino;  2 tipo 
III B, di cui 1 era una subamputazione con assi vascolonervosi integri), 1 il 1/3 
medio in regione posteromediale, 1 era un una frattura trifocale con esposizione tipo 
II bifocale, 1 il 1/3 prossimale tipo III A. 
I tipi di lembi utilizzati sono stati vari. Per l’arto superiore: 2 lembi venosi liberi 1 
associato ad artrodesi con fili di K. dell’interfalangea prossimale (PIP) per perdita di 
sostanza cutanea e ossea del 5° dito della mano, l’altro per perdita di sostanza 2° dito 
mano; 2 lembi di Atasoy, 1 per una subamputazione della P3 del 5° dito della mano, 
l’altro per amputazione zona 2 Yamano della P3; 1 lembo di Hueston associato a 
sintesi con fili di K. Per frattura con perdita di sostanza P2 del pollice; 2 lembi di 
Tremolada, entrambi per perdita di sostanza cutanea P3 3° dito della mano; 1 lembo 
omodigitale reverse per perdita di sostanza dei tessuti molli nella regione dorsale della 
P1 dell’indice; 1 lembo di Bakhach per amputazione zona 2 Yamano indice della 
mano; 2 lembi intermetacarpali dorsali, 1 per necrosi cutanea 4° dito in seguito a 
sguantamento, l’altro per esposizione ossea 3° dito mano; 1 lembo Tranquilli-Leali 
per amputazione P3 mignolo; 1 lembo libero anterolaterale di coscia per necrosi 
cutanea dell’avambraccio; 1 lembo interosseo posteriore per perdita di sostanza in 
regione metacarpale; 1 intascamento e successivo lembo libero DIEP (Deep Inferior 
Epigastric Perforator) per un’estesa necrosi cutanea di mano e avambraccio; 1 lembo 
radiale reverse per un’amputazione della P2 del pollice in seguito a necrosi, associata 
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a sintesi con vite della P1. Per l’arto inferiore: 1 lembo libero di gran dorsale con 
fissatore esterno di gamba, associato ad innesto spongioso da cresta iliaca, dopo aver 
eseguito preparazione con tecnica Masquelet per osteomielite di tibia esito di 
precedente trattamento per frattura con esposizione bifocale tipo II; 1 lembo libero 
di gran dorsale dopo esposizione di placca posizionata per frattura esposta tibia tipo 
III A e sostituita con  fissatore esterno; 1 lembo libero di gran dorsale per ampia 
esposizione di gamba e lussazione della tibiotarsica associata a frattura 1/3 medio 
perone, con posizionamento di fissatore esterno; 1 lembo libero di gracile associato a 
fissatore esterno, per esposizione placca posizionata in seguito a frattura esposta tipo 
II tibia; 1 lembo di gracile per necrosi post-traumatica del calcagno; 1 lembo libero di 
gran dorsale, dopo 3 settimane di terapia a pressione negativa, associato a fissatore 
esterno in seguito a frattura esposta di tibia tipo II; 1 lembo locale di gemello 
mediale, dopo rimozione VAC, associato a fissatore esterno, per coprire l’apofisi 
tibiale in seguito a frattura di tibia prossimale con esposizione tipo III B (Tab. 1; Tab. 

























In tutti i pazienti si è apprezzata una buona vitalità dei lembi sia intraoperatoria che 
nelle 72 ore successive, tranne in un caso che è ha avuto una necrosi parziale, 
prolungando i tempi di guarigione. Le complicanze più comuni sono state le rigidità 
articolari, soprattutto nei lembi eseguiti a livello delle dita della mano. A 
giustificazione di tale dato va rilevato come in 4 casi di rigidità residua, la copertura 
con lembi è stata utilizzata a seguito di fallimenti d’interventi precedenti. Questa 
complicanza è prevedibile se l’immobilizzazione precedente al trattamento definitivo 
è stata prolungata. Nei casi sottoposti ad una procedura di copertura precoce 
associata a kinesi terapia, la limitazione del movimento è stata meno importante. Ciò 
sottolinea ancora di più la necessità di un approccio dedicato che comprenda un 
percorso riabilitativo e denota come tali traumi a livello dell’arto superiore ed in 
particolare della mano siano a ragion veduta da considerarsi complessi e richiedano 
una commistione di conoscenze ortopediche, plastiche e microchirurgiche. 
La complicanza più grave è stata un’osteomielite comparsa a distanza di circa 2 mesi 
dall’evento traumatico e che ha purtroppo comportato un’amputazione secondaria al 
di sotto del ginocchio. In realtà analizzando in dettaglio l’approccio eseguito in 
urgenza questo appare in linea con i principi ortoplastici: paziente con trauma 
agricolo con subamputazione del terzo distale di gamba, dove però si osserva 
lussazione tibiotarsica con frattura del terzo medio di perone e con completa integrità 
degli assi vascolonervosi e completa sensibilità del piede, emodinamicamente stabile 
con uno score MESS 6, innalzato solamente dall’età del paziente (82 anni), ma che 
indica comunque il salvataggio dell’arto. Il paziente è stato quindi sottoposto a 
debridement radicale entro le 6 ore, adeguata profilassi antibiotica impostata entro 3 
ore e stabilizzazione con fissatore esterno; second look entro 72 ore con applicazione 
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di bead pouch e successiva copertura definitiva con lembo libero di gran dorsale 
entro 1 settimana. Probabilmente l’età e la localizzazione avrebbero dovuto far 
propendere per l’amputazione, tuttavia spesso è  necessario che la valutazione venga 
presa in base all’esperienza del chirurgo ed alla personalità della frattura. L’età non 
dovrebbe essere sempre vincolante, anche per il fatto che l’età media della 
popolazione tende ad aumentare, associata al miglioramento delle condizioni di vita e 
ad una popolazione anziana sempre più attiva; questo comporta una maggiore 
probabilità che traumi complessi riguardino la popolazione over 65, in pazienti con 
richieste funzionali ancora buone. Ciò giustifica quindi in molti casi il ricorso 
all’utilizzo di un approccio ortoplastico che preveda la ricostruzione e il trasferimento 
tissutale anche nella popolazione anziana, sebbene vi sia comunque un aumento della 
probabilità di fallimento(113). In realtà analizzando il caso clinico sopra descritto, la 
causa del fallimento è dovuta ad un’esposizione secondaria a livello del malleolo 
mediale per instabilità della tibiotarsica, che forse avrebbe necessitato di una precoce 
artrodesizzazione. In seguito con lo sviluppo di un ostemielite si è ritenuto necessario 
eseguire un’amputazione secondaria al di sotto del ginocchio, che a distanza ha 
permesso un miglior recupero generale, funzionale e psicologico. 
In realtà i risultati dimostrano come la copertura con tessuto sano e ben 
vascolarizzato (in particolare il muscolo) riduce la percentuale d’infezioni. 
Emblematico è un paziente con frattura trifocale di tibia con esposizione bifocale 
tipo II, trattato in acuto presso presidio che non rientra nello studio, con chiodo 
endomidollare e chiusura dell’esposizione per prima intenzione. Successivamente, 
presso la U.O. Ortepedia e Traumatologia 1° universitaria di Pisa è stato trattato  per 
lo sviluppo di osteomielite. E’ stata eseguita rimozione del chiodo, applicazione di 
fissatore esterno, tecnica d’induzione della camera biologica di Masquelet e successiva 
applicazione d’innesto osseo spongioso con lembo libero di gran dorsale; nonostante 
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un’infezione superficiale a livello di una delle viti del fissatore opportunamente 
rimossa e riposizionata, il successo di tale trattamento ortoplastico è evidenziato dalla 























 Fig. 14 B 
Fig. 14 A 
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E’ infatti dimostrato in letteratura come l’apporto di sangue, che nei lembi muscolari 
o muscolocutanei è tre volte superiore a quelli fasciocutanei, abbia il vantaggio di 
favorire la guarigione ossea e permetta una maggior resistenza alle infezioni(114).  
I tempi di copertura, nei pazienti trattati in primo luogo con un approccio 
ortoplastico, sono in linea con la letteratura (11: 7 entro 6 ore, 4 entro 1 settimana). I 
casi “ritardati” (13: 1 entro 10 giorni, 5 entro 3 settimane, 3 entro 1 mese, 1 entro 6 
settimane, 2 entro 2 mesi, entro 3 mesi), non hanno avuto un approccio ortoplastico 
in acuto e sono stati trattati a distanza per mancata guarigione dei tessuti molli o per 
la comparsa, come nel caso esposto in precedenza, di ostemielite. Sebbene sia stata 
rilevata la comparsa di complicanze in 9 pazienti (37,5%) di queste solo 1(4%) è da 
ritenersi grave avendo portato ad amputazione secondaria. 14 pazienti (58%) non 
hanno avuto nessun tipo di complicanza. In realtà, se valutiamo le complicanze 
maggiori che hanno richiesto un intervento chirurgico secondario, sia nei pazienti che 
hanno avuto un approccio ortoplastico immediato in seguito al trauma (11), sia in 
quelli che in acuto non sono stati sottoposti ad approccio ortoplastico (13), nel primo 
gruppo evidenziamo 1 sola complicanza, mentre nel secondo gruppo tutti hanno 
sviluppato complicanze (Tab. 4). Eseguendo il Test esatto di Fischer otteniamo una 
significatività di p<0,01, che sottolinea come il rischio di complicanze sia 







Tab. 4 Tavola di contingenza per la valutazione del rischio associata al tipo di 
approccio 
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Questo sottolinea ancora una volta l’importanza di eseguire nei traumi complessi una 
gestione ortoplastica dall’inizio, cercando di ottenere un trattamento adeguato entro 1 
settimana. 
I tempi di guarigione dei tessuti molli, ad eccezione del paziente andato incontro ad 
amputazione secondaria, sono stati molto buoni e sovrapponibili ai tempi di 
guarigione dei tessuti sani (4 in 2 settimane; 9 in 3 settimane; 7 in 1 mese; 1 in 6 
settimane; 1 in 2 mesi; 1 amputazione secondaria; 1 paziente ancora in trattamento, 
ma con normale guarigione ad 1 settimana). 
Inoltre, i dati sottolineano anche come pazienti che hanno subito un trauma 
complesso dell’arto possano essere trattati anche a distanza con un approccio 
ortoplastico, mettendo in campo tutte le conoscenze e le tecniche di salvataggio: lo 
sviluppo di osteomieliti, la presenza di difetti ossei, necrosi ed esposizioni secondarie 














Nei traumi complessi degli arti, dopo la stabilizzazione dei parametri vitali del 
paziente, la valutazione del danno deve essere eseguita con l’intento di decidere la 
necessità di salvare l’arto ed eventualmente pianificarne la ricostruzione. Questo 
deve avvenire analizzando tutti i requisiti ricostruttivi anatomici e funzionali. Età, 
sesso, condizioni generali del paziente, lesioni associate, tempo di ricostruzione, 
necessità di procedure secondarie sono presi in considerazione per definire la 
procedura ricostruttiva ottimale. Inoltre è importante considerare che le fratture 
esposte sono lesioni che interessano anche il tessuto osseo, ma il fulcro del 
successo del trattamento è la gestione dei tessuti molli, che riduce il rischio 
d’infezioni e favorisce la guarigione ossea(116). L’approccio ortoplastico  ai traumi 
complessi degli arti si basa sull’interazione e commistione tra le due specialità 
ortopedica e plastica associate a nozioni di microchirurgia e chirurgia 
ricostruttiva. Lesioni che potenzialmente interessano tutti i tessuti dell’arto, 
talvolta associati a danni vascolari e nervosi e che possono mettere a rischio la 
vita del paziente, richiedono un approccio complesso e multidisciplinare che 
ottimizzi tempi e qualità d’intervento. L’esperienza chirurgica e lo sviluppo di 
team con conoscenze multidisciplinari sono fattori chiave nel trattamento dei 
pazienti politraumatizzati o nella chirurgia delle fratture pelviche ed acetabolari. 
La stessa impronta dovrebbe esserci nel trattamento dei traumi complessi degli 
arti. Nelle linee guida inglesi per il trattamento delle fratture esposte degli arti 
inferiori(40), si sottolinea l’importanza di trasferire il paziente verso un centro che 
preveda la presenza di un “team ortoplastico”, stabilendo tra i parametri 
dell’ospedale di riferimento l’esecuzione di almeno 30 interventi di chirurgia 
ricostruttiva all’anno. Il significato di tale input non è solo assistenziale, ma anche 
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economico. In periodo di difficoltà economica mondiale, il tema dei costi e del 
risparmio sociale, non solo in termini di spese sanitarie, ma di recupero della 
funzionalità e produttività del singolo individuo, pesano sulle politiche gestionali 
dei presidi ospedalieri(43). In uno studio svedese(95), che valuta gli effetti 
dell’introduzione di una collaborazione ortoplastica nel proprio presidio 
ospedaliero, si sottolinea come il corretto approccio a questo tipo di traumi ha 
notevolmente ridotto i tempi di degenza e i costi, testimoniato dalla riduzione 
della media di degenza da 69,5 giorni a 29 giorni, con un risparmio di 1.170.000 
USD. 
Nel Regno Unito un “district general hospital”, che serve un bacino di circa 
250.000 persone, tratta con un approccio ortoplastico circa 30 fratture esposte 
all’anno(117). In Italia, un trauma center di 1° livello come quello dell’ Azienda 
Ospedaliera Universitaria Pisana ha un bacino di utenza di circa 300.000 persone 
e in un anno (2015) giungono in pronto soccorso circa 30 fratture esposte.  
La gestione in centri con team dedicati permette di ridurre il rischio di 
complicanze, su tutte le infezioni, che fanno aumentare esponenzialmente i tempi 
di degenza e l’insuccesso del trattamento. Con un approccio caratterizzato da 
debridement radicale e profilassi antibiotica adeguata e che tenda ad eseguire un 
trattamento definitivo osseo e di copertura dei tessuti molli nell’arco di una 
settimana,  le percentuali d’insuccesso calano drasticamente, a favore di un 
recupero funzionale dell’arto e dell’individuo. In quest’ottica, nei trauma center di 
1° livello,  sarebbe auspicabile un tipo di approccio ortoplastico, che permetta 
inoltre di organizzare ed educare il personale medico e paramedico a ridurre i 
tempi dal momento del trauma all’arrivo in sala operatoria(118).  
Dallo storico lavoro di Godina(80) del 1986 la gestione di questo tipo di fratture è 
radicalmente cambiato in favore di un tipo di approccio interdisciplinare ed 
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ortoplastico, che estende le sue indicazioni anche alla chirurgia elettiva 
(oncologica, trattamento delle infezioni o delle esposizioni protesiche, 
osteomieliti, necrosi avascolari). E’ importante quindi mantenere il passo coi 
tempi incentivando la creazione di team con chirurghi preparati in ambito 
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